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Este estudo tem por finalidade conhecer hábitos, comportamentos e problemas
de sono em crianças de idade pré-escolar e escolar, Com e Sem Perturbações
do Espectro do Autismo (PEA - inclui, neste estudo, a forma clássica de
Autismo e o Síndrome de Asperger). Foi solicitado aos pais, de ambos os
grupos de crianças, residentes na região centro do país, que preenchessem o
Questionário sobre o Padrão Sono-Vigília de Crianças em idade escolar
(PSVC) adapt. de Clemente e col. (1997). Deste estudo fizeram parte 309
crianças, 234 Sem PEA (119 rapazes e 115 raparigas) e 75 Com PEA (51
rapazes e 24 raparigas). As crianças foram agrupadas em duas faixas etárias:
dos 3 aos 5 anos, compreendendo 54 Sem PEA (32 meninos e 22 meninas) e
27 Com PEA (19 meninos e 8 meninas); dos 6 aos 12 anos, compreendendo
180 Sem PEA (87 rapazes e 93 raparigas) e 48 Com PEA (32 rapazes e 16
raparigas). Em comparação com os grupos Sem PEA, nos grupos de crianças
Com PEA revelou ser significativamente mais comum necessitar de luz acesa
(6-12 anos), de algo especial e/ou da presença dos pais no quarto (meninos 3-
5 anos) para adormecer, recusar ir para a cama à hora de deitar (meninos 3-5
anos; raparigas 6-12 anos), dificuldade em retomar, autonomamente, o sono
(raparigas 6-12 anos), mas iniciar o sono na cama dos pais foi
significativamente menos comum (rapazes 6-12 anos). Quanto a
comportamentos nocturnos associados ao sono, nos grupos Com PEA
encontraram-se, nos rapazes, mais sonambulismo (3-5 anos) e menos
pesadelos (6-12 anos), nas raparigas, mais enurese nocturna (3-5 anos) e
medo do escuro (6-12 anos). Crianças Com PEA acordam significativamente
mais cedo ao fim-de-semana (6-12 anos), os rapazes Com PEA deitam-se
mais tarde, aos fins-de-semana (3-5 anos) ou em dias de escola (6-12 anos),
dormem menos horas por noite e acordam mais frequentemente de modo
espontâneo. Quanto à percepção dos pais em relação aos problemas de sono
dos seus filhos, não houve diferenças entre os grupos Com e Sem PEA.
Contudo, nos rapazes, quer a toma de medicação para ajudar a dormir, quer a
procura de ajuda por causa de dificuldades de sono, foram referidas
exclusivamente pelos pais de crianças Com PEA (respectivamente, nas faixas
dos 3-5 e dos 6-12 anos). Os presentes resultados podem ter importantes
implicações para as estratégias de intervenção em crianças com perturbações
































The aim of the present study was to assess sleep-wake patterns in pre-school
and primary school aged children, With and Without Autistic Spectrum
Disorders (ASD – which include, in our study, children with Typical Autistic
Disorder and with Asperger Syndrome). A previously validated parental
questionnaire to assess the child sleep and waking behaviours (Child Sleep-
Waking Questionnaire, adapt. Clemente, 1997), was answered by parents of
both children groups.  A total of 308 children were included in the study, 75 (51
boys, 24 girls) With and 234 (119 boys, 115 girls) Without ASD. Two age
groups were considered: 3-5 year-old, 54 Without (32 boys, 22 girls), and 27
With (19 boys, 8 girls) ASD; 6-12 years-old children, 180 Without (87 boys, 93
girls) and 48 With (32 boys, 16 girls) ASD. In each gender and age group,
children With and Without ASD were compared for sleep-wake variables, and
several significant differences (p < .05) emerged. At bedtime, significantly
higher percentages of children With ASD need lights on (6-12 yr), comforting
activities/objects or the parents' presence in the room (3-5 yr boys) to fall
asleep, show bedtime refusal (3-5 yr boys; 6-12 yr girls) and/or have difficulty in
resumption sleep by their own (6-12 yr girls), but significantly less fall asleep in
parents bed (6-12 yr boys). Boys With ASD show higher prevalence of
sleepwalking (3-5 yr) and lower prevalence of nightmares (6-12 yr), and girls
With ASD have higher prevalence of nocturnal enuresis and fear from darkness
(6-12 yr), than children Without ASD of the same gender and age group.
Children With ASD show significantly earlier rise times on weekends (6-12 yr),
boys With ASD have later bedtimes, either on school nights (6-12 yr) or on
weekends (3-5 yr), show shorter sleep length, and wake up spontaneously in
the morning more often, than the ones Without ASD. Regarding the perception
of a sleep problem, no significant differences were found among groups With /
Without ASD. However, pills to promote sleep, and professional help seeking
due to a sleep complaint, were both reported exclusively by parents of boys
With ASD (3-5 yr and 6-12 yr age groups, respectively). These findings may
have important implications to improve intervention strategies with children with
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 O sono normal é muito importante para o desenvolvimento saudável das crianças. Os 
problemas de sono, além de afectarem física e psiquicamente a criança, podem dar origem a 
transtornos diversos no resto da família. As dificuldades vividas pela criança e a sua exigência de 
atenção e cuidados, podem levar a quadros clínicos de fadiga, ansiedade e depressão nos pais. 
Alguns estudos sobre hábitos, comportamentos e problemas de sono nas crianças, revelam-nos 
que a qualidade e quantidade do sono influencia o estado de vigília nas crianças e tem 
repercussões no seu comportamento e saúde física e emocional (Clemente, 1997; Stein, 
Mendelsohn, Obermeyer, Amromin e Benca, 2001; Amschler e McKenzie, 2005). 
 A par das problemáticas que acompanham as crianças com Perturbações do Espectro do 
Autismo (PEA), é possível encontrar também problemas de sono associados (Richdale, 1999; 
Schreck, Mulick e Smith, 2004; Williams, Sears e Allard, 2004; Hoffman, Sweeney, Gilliam, 
Apodaca, Lopez-Wagner e Castillo, 2005). Contudo, ainda existem poucos estudos sobre o 
assunto e muito há ainda a investigar sobre os problemas de sono nas crianças com PEA, em 
especial no nosso país. O conhecimento e a prática de hábitos de sono saudáveis contribuem 
para melhorar a qualidade do sono e para diminuir os problemas que lhe poderão estar 
associados. Os problemas de sono, podem manifestar-se no começo do sono, durante o sono ou 
como comportamentos anormais associados ao mesmo.  
 Os problemas de sono podem ter efeitos adversos na saúde, manifestando-se de várias 
formas, tais como: fadiga, irritabilidade, falta de concentração, problemas de memória a curto 
prazo e ansiedade. 
 Investigações prévias permitem-nos afirmar que os problemas de sono são comuns entre as 
crianças, independentemente das suas idades (Stein, Mendelsohn, Obermeyer, Amromin e Benca 
2001; Thiedke, 2001; Paavonen, 2004; Apodaca, Hoffman e Sweeney, 2005; BaHammam, ALfaris, 
Shaikh e Saeed, 2006; Mohammadi, Ghalebaghi, Bandi, Amintehrani, Khodaie, Shoaee e Ashrafi, 
2007). Estes problemas podem manifestar-se de formas muito diversificadas, tais como: problemas 
em adormecer, sono irregular, períodos curtos de sono, terrores nocturnos, sonambulismo, 
bruxismo, pesadelos ou enurese nocturna, entre outros. 
 Tal como podemos constatar através dos artigos referenciados na bibliografia deste 
trabalho, o sono tem uma grande influência no desenvolvimento das crianças e o seu estudo pode 
auxiliar-nos na prevenção ou resolução de problemas que as afectam e às suas famílias. Por este 
motivo, escolhemos o tema Sono como elemento central da nossa investigação. 
  O presente trabalho está dividido em duas partes. A primeira contém uma revisão 
conceptual do tema, sob a forma de um enquadramento teórico. A segunda parte integra a 
contribuição pessoal e empírica, onde se encontram explícitos os objectivos, questões de 
investigação, participantes, instrumento de recolha de dados, procedimento, apresentação e 
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 CAPÍTULO I -  O SONO 
                 
        1. CONCEITOS BÁSICOS SOBRE O SONO, NO JOVEM ADULTO 
 NORMAL 
                 
               1.1. INTRODUÇÃO 
                   
 O sono tal como a morte é comum a toda a humanidade e sempre esteve enleado numa 
bruma de mistério.  
 O conceito de sono tem sofrido várias alterações ao longo dos tempos. Este começou por 
ser considerado como um estado inactivo e passivo, durante o qual a mente e o corpo estavam 
completamente desligados, separados do mundo exterior. No entanto, a descoberta de mais de 
um tipo de sono que se alteram de forma cíclica e regular, sugere a existência de mecanismos 
activos que controlam o sono, tal como acontece quando estamos acordados (Moorcroft, 2003).  
 Definir o sono não é tarefa simples, seja sob o ponto de vista fisiológico, seja com base na 
descrição do comportamento do indivíduo enquanto dorme (Fernandes, 2006). No entanto, a 
mudança mais significativa na investigação do sono, ocorreu com a descoberta das ondas 
cerebrais e o advento do electroencefalograma. 
  É possível caracterizar os estados de sono e vigília, através de três sinais fisiológicos: a 
actividade eléctrica do cérebro, os movimentos dos olhos, e a actividade muscular.  
 O electroencefalograma (EEG) é o registo da actividade eléctrica do cérebro. O electro-
oculograma (EOG) é o registo dos movimentos oculares, que capta as variações de potencial 
eléctrico provocadas pelas deslocações do globo ocular. O electromiograma (EMG) é o registo 
que capta a actividade eléctrica da contracção dos músculos (cf. Figura 1).  
 Desta forma, a polissonografia, ou seja, o registo simultâneo dos sinais fisiológicos 













 Hoje sabemos que o sono é um fenómeno biológico do organismo, cíclico e regular, no 
qual o estado de alerta do individuo de encontra diminuído, tal como a responsividade ao meio 
Figura 1 - O sono é medido por três tipos de sinais fisiológicos através do EEG, do EOG e do EMG.  
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ambiente. O sono pode ser caracterizado por um estado de inconsciência reversível do qual a 
pessoa pode ser despertada por estímulos sensoriais, apesar de a reacção a estes estímulos ser 
mais reduzida, comparada com o estado de vigília. Sabemos que durante o sono, grande parte do 
cérebro está activa, embora as funções e inter-relações difiram das que ocorrem no estado de 
vigília, o cérebro conserva uma capacidade de reacção às estimulações sensoriais susceptíveis de 
nos avisar sobre um perigo, o que diferencia o sono do estado de coma ou da anestesia geral 
(Gaillard, 1993). 
 Apesar de o sono ocupar aproximadamente um terço da vida de cada pessoa (Shneerson, 
2000) o seu impacto na saúde e na doença mantém-se ainda por conhecer, na totalidade. Os 
estudos efectuados sugerem que ele nos permite restaurar as nossas funções vitais/energéticas e 
caracteriza-se por alterações físicas específicas. Durante o sono o nosso sistema vegetativo 
mantém-se em funcionamento e ocorrem em simultâneo algumas alterações no nosso organismo: 
o ritmo cardíaco reduz a intensidade; a pressão sanguínea desce; a respiração é mais lenta, 
profunda e regular; a temperatura corporal diminui. 
 Quando adormecemos, ocorre um desligamento perceptivo pela seguinte ordem: visão, 
paladar, olfacto, audição e tacto. No entanto, na hora de acordar, eles voltam nesta ordem: tacto, 
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            1.2. SONO NREM E SONO REM 
 
 
 O sono divide-se em dois estádios fisiológicos distintos, que se alternam entre si. O 
estádio de sono NREM (Non Rapid Eye Movement) ou Movimento Não Rápido dos Olhos (Morin, 
2001; Rente e Pimentel, 2004) também conhecido por sono de ondas lentas. E o estádio de sono 
REM (Rapid Eye Movement) ou Movimento Rápido dos Olhos (Morin, 2001; Guyton e Hall, 2002; 
Rente e Pimentel, 2004), também conhecido por sono paradoxal. 
 
 
 SONO NREM 
 
 O sono NREM ocupa cerca de 75% do tempo do sono e pode ir de um dormitar a um sono 
profundo, repousante, associado à diminuição do tónus vascular periférico e de muitas outras 
funções vegetativas do corpo (Guyton e Hall, 2002). Além disso, durante o sono NREM, a pressão 
arterial, o metabolismo basal e a frequência cardíaca diminuem cerca de 10% a 30%. 
 O sono NREM divide-se em quatro períodos distintos conhecidos como fases I, II, III e IV. 
O EEG regista um aumento progressivo de ondas lentas, à medida que se avança da fase I para a 
fase IV, o que indica um sono mais profundo. Estas diferentes fases, não são acompanhadas por 
movimentos oculares rápidos e em relação à vigília, subsiste um certo tónus postural. 
 No estado de alerta, quando a pessoa está desperta, mas num estado de repouso e 
tranquilidade a actividade eléctrica cerebral é constituída por ritmos rápidos de fraca amplitude, 
predominando o ritmo alfa, uma actividade eléctrica cerebral em frequência de 8 a 13 ciclos por 
segundo (Fernandes, 2006). Os olhos realizam movimentos rápidos devido às deslocações do 
olhar e a actividade muscular é elevada. 
 A fase de adormecimento, começa com uma sonolência, induzida pelo aumento da 
secreção de melatonina. A sonolência pode surgir durante o dia, mas antecede também o sono, 
fazendo parte do processo de adormecimento. Quando a pessoa está sonolenta, a sua actividade 
eléctrica cerebral torna-se mais lenta e de amplitude um pouco maior, comparada com o estado de 
alerta da vigília "activa". Os movimentos oculares são igualmente lentos, o que indica uma 
desvinculação perceptiva e o tónus muscular diminui (Gaillard, 1993). As pálpebras fecham-se, as 
pupilas contraem-se, a respiração torna-se mais lenta e o ritmo cardíaco e a temperatura baixam. 
Esta é uma fase transitória e dura apenas alguns minutos, na qual sujeito passa da vigília calma, 
onde surgem as ondas alfa, para a fase I do sono.  
 Na fase I, do sono NREM, predominam as sensações de vagueio, o ritmo alfa, 
característico do estádio de vigília desaparece, dando lugar a uma actividade mista nas faixas de 
frequência teta (4 a 7 ciclos por segundo) e beta (acima de 13 ciclos por segundo) (Fernandes, 
2006).   
 Com a passagem à fase II, entramos no verdadeiro sono. A pessoa dorme, mas ainda não 
profundamente. Além de um certo aumento de ondas delta, ondas de actividade eléctrica cerebral 
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por segundo, com duração média entre 1 e 5 segundos) e os Complexos K, caracterizados por 
ondas bifásicas de alta amplitude, acompanhadas ou não, de Fusos de Sono (Fernandes, 2006). 
  Nesta fase, os ritmos cardíacos e respiratórios diminuem, os músculos relaxam e a 
temperatura corporal desce. 
 As fases III e IV têm muitas semelhanças entre si, sendo por isso normalmente 
agrupadas. Em conjunto, constituem o chamado sono profundo, sono delta, ou sono de ondas 
lentas, devido ao predomínio de ondas delta (0,5 a 3,5 ciclos por segundo), caracterizadas pela 
sua baixa frequência e grande amplitude. A fase III, de breve duração, é uma fase intermediária 
entre o sono ligeiro da fase II e o sono profundo da fase IV (Lavie, 1998). Em ambas as fases de 
sono profundo, é muito difícil despertar a pessoa.  






























Figura 2 - Actividade das ondas cerebrais durante as diversas fases do sono. 
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 SONO REM 
 
 O sono REM foi descoberto em 1953, por Nathaniel Keitman e Eugene Aserinsky, dois 
investigadores da universidade de Chicago, que através das suas pesquisas demonstraram que 
durante este estádio de sono, a actividade cerebral é intensa, que os sonhos predominam e que 
os olhos se movimentam muito rapidamente em todas as direcções, ainda que a pessoa tenha as 
pálpebras fechadas. Daí vem a designação deste sono por REM, Rapid Eye Movements em língua 
inglesa.  
 Os registos electroencefalográficos, permitem-nos constatar que durante o estádio de 
sono REM, o cérebro está muito activo, apresentando ondas cerebrais semelhantes às que 
ocorrem durante o estado de alerta, sendo por este motivo também chamado de sono 
dessincronizado ou sono paradoxal, porque é um paradoxo o facto de uma pessoa mostrar atonia 
muscular e ao mesmo tempo registar uma acentuada actividade cerebral. Neste tipo de sono, a 
pessoa parece profundamente adormecida e é muito mais difícil despertá-la com estímulos 
sensoriais, do que durante a fase II do sono NREM. 
 
 O sono REM também é conhecido por estar associado à experiência onírica. Segundo 
(Jouvet, 1992), sonhamos todas as noites, embora o despertar apague muitas vezes a recordação 
de toda essa actividade onírica. Quando são acordadas durante um período de sono REM, as 
pessoas têm recordações muito precisas dos sonhos, sendo capazes de contar com muitos 
pormenores, visões oníricas a cores, mais raramente recordações auditivas ou gustativas e, às 
vezes, sensações de voo (Jouvet, 1992). 
 As manifestações do sono REM ocorrem cerca de 90 minutos após o sujeito ter 
adormecido e esse primeiro episódio tem uma duração de apenas 5 ou 10 minutos. Os períodos 
de sono REM vão aumentando ao longo dos ciclos de sono e podem, durar até 30 minutos, nos 
últimos ciclos de sono nocturno. No total, o sono REM, ocupa cerca de vinte por cento do tempo 






            1.3. ARQUITECTURA DO SONO 
 
 Para que o sono ocorra, é necessário que o sistema de vigília, situado no cérebro deixe de 
estar excitado, ou seja, que a vigília cesse (Jouvet, 1992).  
 Durante a fase de adormecimento, ocorre um relaxamento muscular, que vai aumentando 
durante o sono e atinge o seu pico na fase IV do sono NREM, ou sono profundo. No entanto, 
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 Em condições normais, o indivíduo inicia o sono nocturno pela fase I do sono NREM, após 
um tempo de latência aproximada de 10 minutos. Esta latência pode ser reduzida, no caso de o 
indivíduo ter sido privado de sono ou estiver muito cansado.  
 Após cerca de 1-7 minutos na fase I do sono NREM, o que representa 2-5% do tempo 
total de sono, ocorre a passagem à fase II. 
 A fase II dura cerca de 10-25 minutos e representa cerca de 44-55% do tempo total de 
sono (Silva, 2000). Nesta fase torna-se mais difícil despertar a pessoa que dorme.  
 De seguida, o sujeito entra respectivamente na fase III e IV do sono NREM, caracterizado 
por ondas lentas. A fase III representa 3-8% e a fase IV, 10-15% do tempo total de sono (Silva, 
2000). 
 Posteriormente, um ou vários movimentos indicam que uma mudança na sequência do 
sono, vai ocorrer. Assim, após a fase IV o sujeito volta à fase III e, de seguida, à fase II (Lavie, 
1998). Cinco ou seis minutos depois, surgem outros movimentos, anunciando o sono REM (Lavie, 
1998).  
 O primeiro período de sono REM, costuma ter curta duração no início da noite, entre 5 a 
10 minutos. No sono REM, os fusos do sono e os complexos k desaparecem subitamente, o 
mesmo acontecendo com o tónus muscular, surgindo movimentos oculares rápidos.  
 Desta forma, completa-se o primeiro ciclo do sono NREM-REM do sono nocturno. Cada 
um destes ciclos, tem uma duração média de 90 a 120 minutos. 
 Os períodos de sono REM, são muitas vezes seguidos de vigílias fugazes, antes de o 
sujeito voltar a adormecer (Jouvet, 1992) e podem ocorrer, de novo, movimentos grosseiros, que 
indicam uma mudança na fase do sono (Lavie, 1998). 
 Caso desperte, a pessoa volta à fase I (fase de transição), durante 1 ou 2 minutos e segue 
para a fase II (fase do sono superficial), iniciando-se um novo ciclo de sono. Caso não desperte, 
após o primeiro episódio REM surge novamente o estádio II do sono NREM, começando assim 
mais um ciclo do sono.  
No entanto, entre os ciclos de sono, existem diferenças.  
 No segundo ciclo de sono, a duração do sono profundo nas fases III e IV decresce porque 
a duração na fase II aumenta e a duração do segundo período de sono REM é maior que a do 
primeiro ciclo, durando em média 12 a 15 minutos (Lavie, 1998). 
 O terceiro ciclo do sono, que começa quando o segundo período de sono REM termina, 
caracteriza-se por um sono ainda menos profundo e por um longo período de sono superficial 
(Lavie, 1998). O terceiro período de sono REM é relativamente longo, com uma duração de 20 a 
25 minutos.  
 O quarto ciclo de sono contém uma quantidade ainda menor de sono profundo, pelo que o 
sono NREM passa a ser essencialmente constituído por sono na fase II. A duração do sono REM, 
durante este ciclo, é muito semelhante à duração do sono REM no ciclo anterior. 
 Desta forma, cumprem-se cerca de 5 a 6 ciclos de sono NREM-REM, durante uma noite 
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Na figura 3, representando um hipnograma, pode visualizar-se a sucessão de estádios de 

















 Quando ocorre uma privação total do sono numa noite, há tendência a aumento das 
proporções de sono REM, na noite seguinte à privação, e aumento do sono NREM na segunda 






 1.4. O RITMO SONO-VIGÍLIA E SEUS SINCRONIZADORES 
 
 Muitas funções do nosso organismo, tais como a secreção hormonal, a temperatura do 
corpo e o estado de alerta e desempenho, flutuam no tempo de forma cíclica e a Cronobiologia é a 
ciência que estuda esses ritmos biológicos.  
 A capacidade do indivíduo adequar o seu ciclo de sono-vigília ao ciclo noite/dia da Terra é 
guiada por sincronizadores externos e por um relógio biológico interno que interagem para a 
manutenção de um ciclo cicardiano (termo que vem do latim e que significa cerca de um dia). 
 A sede deste relógio biológico é o núcleo supraquiasmático, um pequeno grupo de células 
situado acima do cruzamento dos nervos ópticos, na base do cérebro (Gaillard, 1993). O processo 
de acerto do relógio biológico pelas influências externas designa-se por sincronização, 
alinhamento (Silva et al., 1996) ou arrastamento (Marques e Menna-Barreto, 1999; Silva, 2000). 
Figura 3 - Hipnograma normal de uma pessoa adulta. 
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 As influências externas que permitem acertar os ritmos circadianos para as 24 horas 
correspondentes ao dia solar, designam-se por sincronizadores (Halberg et al., 1954) ou 
zeitgebers (Aschoff, 1954, 1958), termo alemão que significa “dador de tempo” (trabalhos cits. por 
Azevedo, 1980). 
Entretanto, considera-se que o sono-vigília possui a particularidade de, para além de ser 
um ritmo, funcionar simultaneamente como um zeitgeber relativamente a outros ritmos (Azevedo, 
1980; Minors e Waterhouse, 1981; Silva et al., 1996), dado tratar-se de um ritmo aberto – ritmos 
abertos são aqueles que podem ser, até certo ponto, manipulados voluntariamente, em contraste 
com ritmos fechados, como a temperatura corporal ou o cortisol plasmático (Silva et al., 1996).  
 De acordo com o modelo tipológico interactivo de Azevedo, Silva, Ferreira, César e 
Clemente (1994, Novembro), os zeitgebers podem ser classificados em três tipos: geofísicos (e.g., 
luz, ruído, tempestades geomagnéticas), psicossociais (e.g., trocas e rotinas sociais) e 
comportamentais (e.g., rotinas diárias; ciclos de actividade-repouso; uso de modificadores do 
arousal/activação, como a cafeína). Os zeitgebers interactuam, por exemplo, quando alguém 
passa o dia na cama, não apenas está a alterar um zeitgeber comportamental (ciclo de actividade-
repouso), mas também zeitgebers geofísicos (e.g., deixa de se expor ao ciclo natural luz-escuro) e 
psicossociais (e.g., convivência com a família ou os amigos) (Gomes, 2005). 
 Parece ser consensualmente aceite que, o factor ambiental que nos humanos mais 
influencia o funcionamento do ritmo sono-vigília é a alternância do dia e da noite, seguindo-se as 
interacções sociais. Desta forma, a luz tem uma importância extrema na sincronização do relógio 
interno.  
 Um outro ritmo cicardiano muito importante é o da tempetarura corporal interna. Esta sofre 
mudanças de meio grau centígrado nas 24 horas, o que é suficiente para facilitar ou dificultar a 
ocorrência de sono (Fernandes, 2006). Nas primeiras horas da manhã a curva da temperatura 
começa a ascender, facilitando a manutenção da vigília. A temperatura interna máxima é atingida 
no período da tarde, entre as 16:00 e as 18:00 horas, começando a baixar lentamente a partir do 
início da noite. Esta queda é facilitadora da conciliação do sono. Na madrugada, o indivíduo atinge 
a temperatura corporal interna mais baixa, o que é favorecedor do sono REM. Esta queda térmica 
ocorrerá mesmo que a pessoa se mantenha acordada durante a noite. A seguir, a partir das 6:00 
da manhã, a temperatura começa a ascender, facilitando o despertar matinal (Fernandes, 2006). 
Além deste factor, do ponto de vista endógeno, o organismo humano apresenta ciclos 
complexos de secreções hormonais e de neurotransmissores, bem como, padrões de actividade 
de determinados centros encefálicos, que se juntam aos sincronizadores externos para permitir 
uma variação do bio-ritmo de repouso e actividade, em sintonia com o ciclo cicardiano da Terra 
(Fernandes, 2006). Por exemplo, a secreção de melatonina segue um padrão programado 
influenciado pela luminosidade ambiental. Os estímulos luminosos actuam sobre a glândula pineal, 
que secreta a melatonina, atingindo o seu pico máximo nas primeiras horas da noite, participando 
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Lavie, 1998) mostraram que luz intensa, a partir dos 2500 lux, suprime a produção de melatonina 
pela glândula pineal e modifica o relógio biológico humano. 
 Nas primeiras horas da manhã, há um aumento da secreção das hormonas tiróideas, de 
cortisol e de insulina, que são facilitadoras da vigília (Fernandes, 2006). A hormona antídiurética, 
tem o seu pico de secreção nocturna, o que se pode relacionar com a necessidade de se reduzir a 
produção de urina durante a noite, evitando-se o despertar causado pela plenitude vesical. 
 Para além das referidas, existem hormonas secretadas em momentos específicos do 
sono, tais como a testosterona e a hormona do crescimento, que tem o seu pico de secreção 
durante a fase 4 do sono NREM. Por este motivo, distúrbios que provocam fragmentação do sono, 






























Figura 4 - Padrões de secreção da hormona de crescimento e do cortisol durante o sono. 
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 2. SONO EM CRIANÇAS 
 
 2.1. INTRODUÇÃO 
 
 A idade, é um dos factores mais importantes a afectar a quantidade e a qualidade do sono 
nas pessoas, por isso, tal como nos diz Morin (2001), as principais modificações nos padrões do 
sono ocorrem entre a infância e a adolescência e registam-se essencialmente a nível da duração e 
arquitectura do mesmo.  
 Quanto à duração do sono, esta é altamente variável de uma pessoa para a outra mas, 
em termos de valores médios, o número de horas de sono sofre modificações com a idade. Há 
quem apenas precise de 4 a 5 horas de sono, enquanto outras pessoas têm necessidade de mais 
de 9 horas. Enquanto as crianças passam grande parte do tempo a dormir, os mais velhos 
geralmente sofrem de um sono interrompido e, consequentemente, dormitam várias vezes durante 
o dia.  
 O sono nas crianças também é sensível a influências culturais e psicossociais (Sadeh, 
Raviv e Gruber, 2000). Por seu turno, a organização temporal dos ciclos de sono-vigilia, começa 
com a adaptação aos zeitgebers ambientais ou sincronizadores, tais como o ciclo natural 
luz/escuridão, mudanças no ambiente físico (e.g., temperatura, barulho) e social (e.g., solicitações 
de interacção social) e sinais corporais internos, (e.g., fome, dor, temperatura corporal e secreções 
hormonais).  
 Ao longo dos próximos dois pontos abordaremos detalhadamente a evolução do ritmo 
sono-vigília e dos estádios do sono, desde o nascimento até cerca dos 12 anos. Veremos, por 
exemplo, que as fases em que as crianças acordam a chorar durante a noite ou os episódios de 
resistência em ir para a cama, fazem parte do crescimento e desenvolvimento normal das crianças 
(Mohammadi et al, 2007). Por fim, no último ponto deste capítulo, abordaremos alguns dos 






 2.2. O SONO DO NASCIMENTO AOS 2-3 ANOS 
 
 
 Recém-nascido e primeiras 12 semanas  
Um bebé recém-nascido, dorme cerca de 16 a 18 horas, num dia de 24 horas (Anders, 
Sadeh e Appareddy, 1995; Stores, 2001; Bergantim, 2003; Paavonen, 2004) e o seu ritmo de 
sono-vigília é polifásico, ou seja, os estádios de sono e vigília alternam ciclicamente, por períodos 
de 3 a 4 horas, o que faz com que durma e acorde várias vezes ao longo do dia e da noite. Esta 
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quando devemos estar acordados, ainda não se encontrar totalmente desenvolvido nos recém-
nascidos (Morin, 2001).  
 Ao longo dos primeiros seis meses de vida desenvolve-se, gradualmente, um ritmo sono-
vigília circadiano, sendo ritmos circadianos todos aqueles que assumem periodicidades de cerca 
de um dia. Serão portanto necessários seis meses para que o sono passe a predominar à noite e 
a vigília durante o dia, ainda que os episódios de sono diurno se mantenham.   
 No recém-nascido, é possível identificar a alternância de diferentes tipos de sono, no 
entanto, a imaturidade do seu cérebro, não permite que o sono seja registado e analisado pelos 
mesmos critérios polissonográficos, utilizados em crianças mais velhas ou adultos. Assim, ao 
recém-nascido, estão associados três tipos de sono: o sono activo, o sono calmo e o sono 
indeterminado. 
 O sono activo/agitado ou active sleep, precursor do sono REM, é caracterizado por ondas 
cerebrais irregulares de baixa voltagem, alguns movimentos corporais e vocalizações ocasionais. 
Apesar do sono activo, tal como acontece no sono REM, ser acompanhado de movimentos 
oculares rápidos, não manifesta uma completa paralisia motora, como acontece nos adultos 
durante o sono REM (Lavie, 1998). Por este motivo, o bebé apesar de não produzir movimentos 
corporais grosseiros, realiza frequentemente pequenos movimentos espasmódicos dos dedos das 
mãos, dos pés e dos músculos faciais. Estes movimentos faciais, normalmente revelam 
expressões associadas ao choro, raiva ou rejeição. (Lavie, 1998).  
 Nas primeiras semanas de vida, o bebé passa cerca de 50% do seu tempo de sono, em 
sono activo. Este tipo de sono, tem uma duração variável de 10 a 45 minutos, ocorrendo em média 
durante 20 minutos. Durante o primeiro ano de vida, a percentagem de sono activo durante o 
sono, vai decrescer gradualmente, estabilizando nos cerca de 25% a 30% aos 12 meses (Lavie, 
1998).  
 Com o desenvolvimento da criança, as características do sono activo, vão-se aproximando 
das especificidades do sono REM e às 12 semanas, já podemos chamar sono REM ao sono 
activo (Moorcroft, 2003). Por volta dos 2 anos, a quantidade de sono REM aproxima-se e 
compara-se à dos adultos.  
 O sono calmo ou quiet sleep registado pelo EEG como semelhante e precursor do sono 
NREM, caracteriza-se por ser um sono calmo e pacífico, não se verificando movimentos corporais. 
Este tipo de sono dura em média 20 minutos. 
 O sono indeterminado/indiferenciado ou indeterminate sleep, também chamado de sono 
de “transição”, consiste num sono cujas características são uma mistura de sono calmo e sono 
agitado (Moorcroft, 2003). Este tipo de sono vai diminuindo à medida que a criança se desenvolve. 
 Nos recém-nascidos, o ritmo dos ciclos de sono é mais rápido, uma vez que o período de 
tempo que decorre entre um sono activo e outro é de 50 a 60 minutos, ao contrário dos adultos, 
cujo ciclo de sono tem em média uma duração de 90 minutos. 
 Após o primeiro mês, o ciclo de sono-vigília começa a adaptar-se ao ciclo de dia/noite e à 
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 Por volta da sexta semana após o nascimento, os ciclos de sono-vigília, começam a 
organizar-se e os períodos de sono nocturno poderão durar seis horas. O bebé começa a 
desenvolver uma maior consciência em relação ao mundo que o rodeia e poderá começar a lutar 
com o sono, preferindo ficar acordado. Nesta fase, os bebés, porque se fatigam facilmente, 
também podem ficar rabugentos quando se sentem cansados e ter mais dificuldades em 
adormecer.  
 Nas crianças até aos 3-4 meses, o ciclo de sono inicia-se pelo sono agitado (REM), ao 
contrário do que acontece no adulto, que inicia o seu ciclo de sono pelo estádio NREM. 
 As crianças antes dos três meses, passam cerca de 50% do seu sono, no sono agitado 
(estádio REM) e 50% no estádio NREM (Anders, Sadeh e Appareddy, 1995). Depois dos três 
meses, a proporção de sono REM começa a diminuir. Apesar do sono REM continuar a ocorrer 
com uma periodicidade de 50 a 60 minutos, a quantidade de sono REM em cada ciclo começa a 
ser menor (Anders, Sadeh e Appareddy, 1995). Esta proporção declina gradualmente para os 
35%, aos três anos, durante a infância e a adolescência, estabilizando-se no jovem adulto. Nessa 
altura o sono constitui-se por 20% em estádio REM e 80% em estádio NREM, num período de 
sono de 8 horas. 
 4 Meses 
 Aos quatro meses de idade, o sistema nervoso do bebé, já amadureceu o suficiente, de 
modo a permitir-lhe dormir durante 8 horas seguidas à noite, sem precisar de ser alimentado. O 
bebé começa a evidenciar um ritmo regular de sono-vigília, e sinais de querer dormir a noite toda, 
o que revela o seu natural desenvolvimento. 
 Por volta dos quatro meses, a criança dorme cerca de 14 a 15 horas, num período de 24h. 
 Apesar das necessidades de sono variarem entre cada bebé, e se alterarem à medida que 
a criança cresce, por volta dos 4 a 6 meses, os bebés, dormem em média 10 a 11 horas, durante 
a noite, acordando uma ou duas vezes e de dia dormem 4 ou 5 horas, repartidas entre duas ou 
três sestas.  
 6 Meses 
 Aos seis meses, após o nascimento, os bebés já estão preparados para dormir 12 horas 
por noite (Clemente, 1997) e o ritmo sono-vigília estabiliza-se nas 24 horas, passando, portanto, a 
mostrar um padrão circadiano.  
 Ao longo dos 6 primeiros meses de vida, à medida que ocorre a maturação do Sistema 
Nervoso Central, progressivamente a estrutura do sono consolida-se e os estádios do sono 
diferenciam-se e ficam perfeitamente definidos. Paralelamente, a percentagem de sono agitado/ 
REM, muito elevada à nascença, vai diminuindo, verificando-se um decréscimo acentuado entre 
os 2 e os 6 anos. A partir dos 6 meses, o sono NREM começa a dividir-se em 4 fases (Busse, 
1994). Algumas crianças podem começar a acordar de noite durante este período apesar de terem 
dormido bem até então, o que poderá dever-se a maior actividade física e mental durante o dia e 
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 Nesta idade, são comuns as sestas de manhã e no princípio da tarde, tendo cada sesta a 
duração média de uma a duas horas.  
    10 Meses 
 Aos dez meses, a excitação provocada pela descoberta e exploração do espaço 
envolvente, podem levar a alguma dificuldade na conciliação do sono. É também normal que volte 
a acordar a meio da noite.  
            1 Ano 
            Com um ano de idade, a maioria das crianças dorme cerca de catorze a quinze horas por 
dia, tendo um período de sono contínuo de onze horas à noite e 2 horas, em média, durante o dia, 
em uma ou duas sestas (Anders, Sadeh e Appareddy, 1995). 
 Durante o primeiro ano de vida, os movimentos corporais durante o sono agitado/REM, 
vão desaparecer, mantendo-se apenas os movimentos oculares rápidos (Lavie, 1998). 
 Nesta idade, o bebé já começa a ter algum controlo sobre o seu sono, o que lhe permite 
manter-se acordado de forma voluntária.  
 Com um ano de idade, 60% a 70% das crianças já consegue voltar a adormecer sozinha 
quando acorda, não necessitando para isso da presença dos pais. 
         2 a 3 Anos  
  Aos 2 anos, a criança dorme cerca de 12 horas por dia (Paavonen, 2004). Nesta idade, a 
maioria das crianças, abandona a sesta da manhã, dormindo só à tarde (Anders, Sadeh e 
Appareddy, 1995). No segundo ano de vida, muitas crianças voltam a acordar durante a noite, 






  2.3. O SONO EM CRIANÇAS DOS 4 AOS 12 ANOS 
 
        4 a 6 Anos 
 Por volta destas idades, as crianças precisam em média de doze horas de sono durante a 
noite e abandonam a sesta à tarde. 
 Nesta faixa etária, tal como na adolescência, são alturas em que os sentimentos podem 
ficar descontrolados e os sentimentos negativos podem ser assustadores e dolorosos para uma 
criança sensível.  
 As crianças neste período pré-escolar, poderão acordar de noite com pesadelos, “sonhos 
maus” e sentimentos de medo. Isto pode estar relacionado com o facto de as crianças nestas 
idades ainda não distinguirem bem a fantasia da realidade (Busse, 1994). Além disto, o medo dos 
monstros e das bruxas, pode causar dificuldades à hora de deitar, acompanhando a aprendizagem 
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 Por volta dos 4-6 anos, o sono profundo ou de ondas lentas (estádios III e IV do sono 
NREM) torna-se predominante, levando a que, após os 3 anos, deixem praticamente de ocorrer 
acordares nocturnos, tão frequentes nos primeiros meses de vida, passando, por sua vez, a 
constituir motivo de preocupação para os pais (ou seus substitutos) fenómenos como os terrores 
nocturnos e o sonambulismo – distúrbios do arousal (Clemente, 1997). A partir daqui, verifica-se 
que a arquitectura de sono varia muito pouco com a idade da criança (Benoit, 1991). 
            7 a 12 Anos 
            Nestas idades, as crianças continuam a precisar de cerca de nove a dez horas de sono por 
noite, para se sentirem alerta e bem dispostas durante o dia. As sestas são totalmente 
abandonadas e o seu sono concentra-se no período nocturno. 
  À medida que a criança vai crescendo, ela vai tentando impor a sua vontade de se deitar 
cada vez mais tarde. Os problemas de ir para a cama relacionados com o medo do escuro e de 






 2.4. A CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DOS DISTÚRBIOS DO SONO 
 
 
 O sono depende de um equilíbrio delicado, e ocorre quando se conjugam de forma 
correcta vários factores, independentemente de nos apercebermos deles ou não. No entanto, este 
equilíbrio pode perder-se com bastante facilidade, surgindo então os distúrbios do sono.  
 A primeira classificação dos distúrbios do sono, ICSD- International Classification of Sleep 
Disorders, apresentada pela American Sleep Disorders Association, surgiu em 1990. Esta 
classificação, baseada essencialmente nos sintomas, agrupou as patologias do sono em: insónias, 
hipersónias, parassónias e alterações do ritmo sono-vigília. Sete anos após esta primeira 
classificação, no ano de 1997, a mesma associação propõe uma revisão da anterior, na qual 
passa a incluir o conceito de dissónia, ou seja, uma perturbação do sono que pode ocorrer em 
simultâneo com queixas de insónia ou/e hipersónia. Desta forma, segundo a Classificação 
Internacional dos Distúrbios do Sono de 1997, as patologias do sono dividiam-se em quatro 
grandes grupos: dissónias, parassónias, perturbações do sono associadas a doenças médicas e 
psiquiátricas e por fim o grupo das prováveis perturbações do sono (propostas). 
 No entanto, o desenvolvimento dos estudos do sono e a procura de maior consenso entre 
os profissionais que se dedicam a esta área da medicina, conduziu a uma segunda Classificação 
Internacional dos Distúrbios do Sono, ICSD-2 – International Classification of Sleep Disorders, 2nd 
ed., no ano de 2005. Nesta nova classificação, os Distúrbios do Sono são divididos em oito 
categorias, sendo as seis primeiras as mais relevantes: I-Insónia; II-Distúrbios Respiratórios do 
Sono; III-Hipersónias de Origem Central não causadas pelos Distúrbios do Ritmo Circardiano do 
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Distúrbios do Ritmo Circardiano do Sono; V-Parassónias; e VI-Distúrbios do Movimento 
Relacionados com o Sono. Existem ainda duas últimas categorias, designadas por: VII-Sintomas 
isolados, variantes aparentemente normais e questões não resolvidas; VIII-Outros Distúrbios do 
Sono.  
 
 O grupo I «Insónia», inclui distúrbios como a insónia de ajustamento, a insónia 
psicofisiológica, a insónia idiopática, a insónia paradoxal ou a higiene de sono inadequada. A 
insónia pode definir-se como uma perturbação do sono caracterizada por dificuldades repetidas 
em iniciar o sono, com a sua duração e/ou consolidação. As pessoas podem manifestar problemas 
em conciliar o sono ao deitar, acordam a meio da noite e têm dificuldades em voltar a adormecer, 
ou acordam demasiado cedo de manhã. No entanto devemos ter presente que a insónia nem 
sempre é uma doença. É um sintoma que frequentemente se encontra associado a causas 
diversas, tais como perturbações emocionais (ansiedade, nervosismo, depressão, medo), 
perturbações de ordem psicológica, física, médica, ambiental ou farmacológica. 
 Quando nos referimos a crianças, a insónia é muitas vezes associada a resistência em ir 
para a cama, incapacidade de adormecer de forma adequada e independente, ou ambas as 
situações. Esta deficitária qualidade a nível do sono, pode repercutir-se durante o período de 
vigília como uma sonolência excessiva, fadiga, falta de concentração ou irritabilidade (Stores, 
2001). 
 
   As perturbações do sono englobadas na categoria II «Distúrbios Respiratórios do Sono» (a 
qual inclui, por exemplo, os Síndromes da Apneia Central do Sono e os Síndromes da Apneia 
Obstrutiva do Sono), caracterizam-se por dificuldades a nível respiratório, durante o sono. 
A identificação destas perturbações é feita de forma separada consoante se trate de um 
adulto ou de uma criança, uma vez que os métodos de diagnóstico e tratamento são diferentes. 
 
 Na categoria III «Hipersónias de Origem Central não causadas pelos Distúrbios do Ritmo 
Circardiano do Sono, Distúrbios Respiratórios do Sono, ou Outras Causas de Distúrbio do Sono 
Nocturno» podemos encontrar um conjunto de distúrbios do sono (como diversos distúrbios de 
Hipersónia, ou vários tipos de Narcolepsias, entre outros exemplos), cujo principal sintoma é uma 
sonolência excessiva durante o dia, que impede a pessoa de se manter acordada e alerta durante 
alguns períodos. Este factor leva a que as pessoas se sintam sonolentas e até adormeçam, de 
forma involuntária, principalmente em situações quotidianas mais monótonas. No entanto, esta 
sonolência não é motivada por um sono nocturno irregular, nem por alterações no ritmo 
circardiano. 
 
 Os distúrbios do sono agrupados na categoria IV «Distúrbios do Ritmo Circadiano do Sono», 
têm origem num desajuste entre o ritmo circardiano do sono de cada indivíduo e o ambiente social 
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relativamente ao ritrmo circardiano interno ou vice-versa. Exemplos são os Distúrbios do Ritmo 
Circadiano do Sono do Tipo Trabalho por Turnos, do Tipo Jet Lag ou do Tipo Atraso de Fase do 
Sono.  
 
 No grupo V, «Parassónias», encontramos referência a experiências ou fenómenos físicos 
que se manifestam na fase de adormecimento, durante o sono, ou na fase do despertar. Este 
grupo de distúrbios do sono assume especial relevância no âmbito do nosso trabalho, dada a 
elevada prevalência de parassónias em crianças. São exemplos de parassónias o Sonambulismo, 
os Terrores Nocturnos, os Pesadelos, a Enurese Nocturna (sobre os quais nos debruçaremos no 
próximo ponto).  
 
   Na categoria VI «Distúrbios do Movimento Relacionados com o Sono» encontramos 
distúrbios do sono que têm associados movimentos simples e estereotipados que perturbam o 
sono (por exemplo, o Síndrome de Pernas Inquietas ou o Bruxismo Nocturno). 
 
Na VII secção, dedicada a «Sintomas isolados, variantes aparentemente normais e 
questões não resolvidas» podemos encontrar distúrbios do sono, cujos sintomas se encontram na 
fronteira entre o sono normal e o sono perturbado. Apresentam-se nesta categoria porque ainda 
não existe informação suficiente para os incluir em grupos de patologias definidas. Exemplos são 
o Sonilóquio e o Ressonar (em classificações anteriores inseridas noutros grupos de perturbações 
do sono), ou os Dormidor Curto / Padrão de Sono Curto e Dormidor Longo / Padrão de Sono 
Longo (variações de sono aparentemente normais).  
 
Na última secção, a VIII «Outros Distúrbios do Sono», encontraram-se os distúrbios que não 
puderam ser classificados em outra secção da ICSD-2. Os motivos da classificação nesta 
categoria, prendem-se com informação ainda insuficiente para os agrupar noutra categoria, por 
apresentarem factores comuns a outras categorias, o que não os permite individualizar. Esta 
secção serve também para agrupar novos distúrbios do sono que possam vir a ser descobertos 






  2.5. PRINCIPAIS DISTÚRBIOS DO SONO EM CRIANÇAS 
 
 O sono é essencial para a saúde e para o crescimento das crianças. No entanto, o 
desenvolvimento destas é acompanhado por alterações físicas e psicológicas que podem afectar o 
sono de diversas formas, tendo repercussões negativas a nível físico, emocional e intelectual. Por 
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perspectiva desenvolvimental, uma vez estes podem ser considerados normais numa faixa etária 
e patológicos noutra (Busse, 1994). Normalmente, quando uma criança sofre de problemas de 
sono, ela pode manifestar sintomas de: fadiga, irritabilidade, falta de concentração, problemas de 
memória, problemas de aprendizagem e ansiedade. 
 Existem vários factores que contribuem para a alteração do padrão do sono. Estes podem 
ser de carácter ambiental, tais como o ruído, a luz e a temperatura; de carácter sócio-cultural, tais 
como os horários de trabalho ou estudo; e de carácter físico/psicológico, tais como doenças, 
ansiedade, depressão, stress, excesso de cansaço ou excitação.  
 Além destes factores, cerca de 20% a 25% das crianças na faixa etária dos doze meses 
aos cinco anos, desenvolvem problemas de sono, geralmente porque não aprenderam a 
adormecer sozinhas sem serem embaladas ou alimentadas (Morin, 2001), resultando assim as 
perturbações do sono do comportamento parental e não de disfunções na criança (Lavie, 1998). 
 Porém, quando os problemas de sono ocorrem fora da idade em que normalmente se 
manifestam, ou se prolongam para além dela, deve-se considerar uma avaliação médica.  
 De seguida apresentamos uma breve descrição dos problemas de sono mais comuns nas 
crianças, fazendo referência às suas principais características, critérios de diagnóstico 
recomendados pela ICSD - 2, etiologia, duração e frequência,  prevalência e incidência.  
  
 
 INSÓNIA COMPORTAMENTAL DA INFÂNCIA 
 A insónia infantil caracteriza-se por dificuldades em adormecer, em manter-se a dormir ou 
ambas. As dificuldades em dormir resultam de associações inapropriadas ao sono ou de 
inadequada imposição da hora de deitar.  
 A insónia relacionada com o início do sono, caracteriza-se pela dependência da criança 
em relação a estímulos específicos ou objectos, para iniciar o sono ou para voltar a adormecer 
depois de acordar. Na ausência destas condições, o sono é significativamente atrasado.  
  A insónia relacionada com a imposição da hora de deitar, caracteriza-se por birras ou 
recusa da criança em ir dormir e resultam de uma inadequada imposição do cuidador da criança 
em estabelecer limites e impor a hora de deitar.  
 Etiologia  
 A insónia é um problema de sono comum e frequente na infância, principalmente entre os 
seis meses e os três anos de idade (Reimão e Lefèvre, 1980). 
 Frequentemente, este tipo de insónia tem uma etiologia comportamental, relacionada com 
hábitos errados associados à hora de deitar. 
 Além disto, segundo a ICSD-2, os problemas associados ao início do sono, ou à 
imposição da hora de deitar, estão geralmente ligados aos comportamentos dos cuidadores da 
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 Duração e frequência  
 Este distúrbio do sono tem início em qualquer fase da infância. No entanto, uma vez 
resolvidos os problemas relacionados com as associações ao início do sono e resolvida a questão 
dos limites à hora de deitar, este problema de sono decresce. 
 Prevalência e Incidência  
 Segundo a ICSD-2, estima-se que a insónia comportamental da infância de ambos os 
tipos descritos, ocorra em cerca de 10% a 30% da população infantil . 
 Não encontrámos dados de prevalência a nível de sexos.  
 
 
 APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO, PEDIÁTRICA 
 O termo apneia do sono designa uma situação em que ocorre uma pausa na respiração 
durante dez segundos, ou mais, durante o sono. A apneia do sono pode ser obstrutiva ou central. 
A apneia obstrutiva é causada por uma obstrução da garganta ou das vias aéreas superiores. A 
apneia central pode ser provocada por uma disfunção na área do cérebro responsável pelo 
controle da respiração. 
 Etiologia  
 Existe normalmente uma causa física que afecta a passagem do ar pela garganta e pelo 
nariz. Muitas crianças perfeitamente saudáveis podem sofrer bloqueios na passagem do ar 
(obstrução das vias respiratórias), causados pelos adenóides e pelas amígdalas inflamadas. Estas 
situações podem originar períodos de apneia do sono e a criança cansa-se muito à medida que 
tenta respirar, podendo até ressonar ruidosamente (Brazelton, 2004). 
 Segundo a ICSD-2, existe uma forte evidência do aumento do risco de ocorrência de 
apneia obstrutiva do sono, em crianças que tenham familiares também afectados. No entanto, o 
peso exacto dos factores genéticos versus ambientais ainda não foi determinado.  
 Dado que as interrupções na respiração interferem com o sono, a apneia do sono pode 
provocar múltiplos despertares nocturnos, afectando consequentemente, o comportamento e a 
saúde da criança. Por este motivo, nas crianças que apresentam hiper-sonolência diurna, deve 
suspeitar-se de apneia do sono. Além disso, os múltiplos despertares, interferem com a secreção 
da hormona do crescimento, uma vez que esta é secretada durante o sono, principalmente 
durante as fases III e IV do estádio NREM.  
 Duração e frequência  
 Os sintomas da apneia obstrutiva do sono, começam tipicamente nos primeiros anos de 
vida, podendo a doença ocorrer em qualquer idade, desde o nascimento até à adolescência, 
apesar de ser mais frequente nas crianças em idade pré-escolar.  
 Prevalência e Incidência  
 Segundo a ICSD-2, a prevalência da apneia obstrutiva do sono pediátrica, é 
aproximadamente de 2% em crianças com um desenvolvimento normal e ocorre de igual forma 
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 DESPERTARES CONFUSIONAIS 
 Os despertares confusionais consistem em despertares parciais, que ocorrem, segundo os 
registos polissonográficos, tipicamente durante o sono NREM. São mais raros que os terrores 
nocturnos e o sonambulismo, mas podem coexistir na mesma criança (Rente e Pimentel, 2004). 
Durante um episódio de despertar confusional, a criança mostra-se desorientada a nível do tempo 
e do espaço, a fala é arrastada, pode realizar movimentos de debater-se associados a um choro 
inconsolável, e ocorre também uma intensa sudação.  
 Etiologia 
 Segundo a ICSD-2, os despertares confusionais podem ter na sua essência uma 
componente genética. No entanto, o trabalho por turnos, sono insuficiente, stress, ansiedade, 
depressão ou outros distúrbios do sono (hipersónia, insónia, distúrbios do ritmo cicardiano), são 
reconhecidos como factores que também podem predispor o indivíduo a despertares confusionais. 
 Duração e frequência   
 Estes episódios variam muito a nível da sua frequência, intensidade e duração. Eles podem 
durar de um a quarenta minutos, situando-se a sua média de duração entre os cinco e os quinze 
minutos (Rosen, Mahowald e Ferber, 1995). 
 Prevalência e incidência   
 Segundo a ICSD-2, não existem diferenças a nível de sexo, na prevalência dos despertares 
confusionais. No entanto, estes são especialmente prevalentes nas crianças e jovens adultos até 




 O sonambulismo caracteriza-se por comportamentos complexos, que ocorrem durante o 
período de sono. Por exemplo o sonâmbulo pode sentar-se ou levantar-se da cama e deambular, 
usualmente de olhos abertos pelo espaço envolvente e em casos mais graves, sair de casa, sem 
no entanto ter consciência do que faz.  
 Durante um episódio de sonambulismo, o individuo apresenta uma redução do estado de 
alerta e da reactividade, um olhar vazio e uma relativa ausência de resposta à comunicação com 
os outros, sendo muito difícil acorda-lo. Quando é acordado bruscamente, o sonâmbulo fica 
confuso, desorientado, não sabe por que razão está de pé e não conserva nenhuma recordação 
desse episódio (Jouvet, 1992). 
 Etiologia   
 Não há uma causa orgânica reconhecida, no entanto, segundo a ICSD-2, factores genéticos 
aparentam ter uma grande influência na ocorrência do sonambulismo. Existem factores que 
podem funcionar como precipitantes do sonambulismo, tais como a privação do sono, estados 
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 Segundo Morin (2001), o sonambulismo que começa antes dos dez anos, não está 
geralmente associado a problemas emocionais, de personalidade ou de comportamento e 
provavelmente é ultrapassado espontaneamente com a idade. 
 Duração e frequência   
 O sonambulismo, tal como os terrores nocturnos e o solilóquio, ocorre durante o primeiro 
terço da noite, exclusivamente durante os períodos de sono NREM, nas fases III e IV (Busse e 
Baldini, 1994). Estes episódios podem durar de poucos segundos a vinte ou trinta minutos 
(Reimão e Lefèvre, 1980). 
 O sonambulismo pode ocorrer em qualquer idade, contudo é mais frequente na infância e 
diminui ou desaparece espontaneamente no início da adolescência. 
 Prevalência e incidência  
 Segundo a ICSD-2, o sonambulismo ocorre com igual frequência em ambos os sexos. A 
sua prevalência é de 17% nas crianças, situando-se o seu pico de incidência entre os oito e os 
doze anos.  
 
 
 TERRORES NOCTURNOS 
 Os terrores nocturnos caracterizam-se por um despertar súbito durante o sono NREM 
(fase III e IV), com um grito ou choro, acompanhado de manifestações de medo intenso, aumento 
abrupto do ritmo cardíaco, respiração rápida e muita sudação (Rosen, Mahowald e Ferber, 1995). 
A criança pode sentar-se repentinamente na cama, com os olhos muito abertos e fixos, parecendo 
aterrorizada (Clemente, 1997), grita e chora compulsivamente com expressão de terror, mostra-se 
agitada, desorientada, não reconhece as pessoas ao seu redor e pode referir que está a ver 
pessoas estranhas ou animais, mas não está completamente acordada, nem sequer consciente do 
seu próprio comportamento (Busse e Baldini, 1994; Reimão e Lefèvre 1980). Mesmo com muitos 
estímulos, é difícil despertar ou confortar a criança, e caso acorde, nenhum sonho é recordado, ou 
então, existem apenas ténues imagens fragmentadas.  
 Os terrores nocturnos não são ataques, nem sintoma de disfunção cerebral, nem 
pesadelos, uma vez que os episódios de terror nocturno ocorrem no início da noite (quando 
predominam os estádios de sono profundo) e os pesadelos ocorrem no final do ciclo do sono (no 
sono REM). Além disso, a pessoa apresenta amnésia parcial ou completa para um episódio de 
terrores nocturnos, ao passo que os pesadelos são recordados como sonhos vívidos. Por fim, é 
relativamente fácil acordar uma pessoa durante um pesadelo e, ao despertar, esta fica 
rapidamente orientada no espaço e no tempo, o que contrasta com a experiência dos terrores 
nocturnos (dificuldade em despertar e desorientação espácio-temporal caso ocorra um acordar). 
Os fenómenos de terror nocturno podem ser assustadores para os pais, que vêem a criança a 
debater-se e chorar sem conseguirem conforta-la, no entanto, a criança provavelmente nem se 
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 Etiologia  
 Actualmente sugere-se que factores genéticos, podem ter influência no aparecimento de 
terrores nocturnos. Além disso, estudos demonstram que a prevalência dos terrores nocturnos 
diminui com a idade, sugerindo uma natureza maturacional e desenvolvimental deste distúrbio 
(Clemente, 1997).  
 Duração e frequência  
 Os terrores nocturnos, tal como o sonambulismo, ocorrem por norma no final do primeiro 
estádio de sono profundo (Thiedke, 2001; Rente e Pimentel, 2004).  
 Estes episódios podem repetir-se várias vezes durante a noite (Reimão e Lefèvre, 1980) e 
duram cerca de 10 segundos a 20 minutos, após os quais a criança relaxa e volta a dormir 
calmamente (Reimão e Lefèvre, 1980; Busse e Baldini, 1994).   
 Prevalência e Incidência   
 Segundo a ICSD-2, não se registam diferenças a nível de sexos, quanto à incidência dos 
terrores nocturnos. A prevalência média situa-se entre 1% e 6,5% em crianças e 2,2% em adultos. 
Os terrores nocturnos costumam aparecer, pela primeira vez, em crianças com idades entre os 
quatro e os doze anos, mas também podem aparecer em adultos. Os episódios de terrores 
nocturnos, tendem a desaparecer espontaneamente durante a adolescência, tal como o 
sonambulismo (Reimão e Lefèvre, 1980).  
 
 
    PESADELOS 
 Os pesadelos são sonhos assustadores que podem interromper subitamente o sono ao 
provocarem sentimentos de medo, ansiedade, terror, desgosto e de perigo iminente. Durante os 
pesadelos, a pessoa é facilmente acordada. Uma criança assustada por um pesadelo acorda por 
completo e, se já sabe falar, consegue dizer algumas das coisas que se passaram no sonho, não 
manifestando confusão ou desorientação. A pessoa fica rapidamente alerta e orientada, embora a 
angústia emocional e a ansiedade limitem a sua capacidade de voltar a adormecer. 
Frequentemente a criança implora conforto, e é capaz de se agarrar aos pais, com medo de voltar 
a adormecer sozinha (Brazelton, 2004).  
Etiologia  
 Os pesadelos são comuns e frequentes na infância podendo a sua ocorrência intensificar-
se em períodos de maior tensão emocional (Reimão e Lefèvre, 1980). 
 A severidade/gravidade, duração e aproximação a um acontecimento traumático é um 
factor de risco que deve ser considerado, na ocorrência de pesadelos. Além disso, o uso de 
determinados medicamentos também está associado a queixas de pesadelos. 
 Estudos em gémeos, identificaram também a persistência de factores genéticos na 
predisposição para pesadelos. 
 No caso de os pesadelos acontecerem frequentemente, a criança pode ficar com medo de 
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 Duração e frequência   
  Normalmente os pesadelos ocorrem durante o estádio de sono REM, em geral no último 
terço da noite, altura em que os estádios REM são mais prolongados (Busse e Baldini, 1994).  
  Geralmente os episódios de pesadelos iniciam-se entre os 3 e os 6 anos de idade, mas 
podem ocorrer em qualquer fase da vida. A percentagem de crianças que regista episódios de 
pesadelos, tem um pico de ocorrência entre os seis e os dez anos de idade, registando-se um 
decréscimo a partir daí. Provavelmente porque nestas idades, a confusão entre realidade, fantasia 
e conteúdo de sonhos é mais intensa (Busse e Baldini, 1994).  
  Prevalência e incidência   
        Segundo a ICSD-2, estima-se que 10% a 50% das crianças entre os três e os cinco anos, 
tenham pesadelos. Nas crianças, a prevalência de pesadelos é igual em ambos os sexos.  
 
 
  ENURESE NOCTURNA 
 A enurese é um dos mais prevalentes e persistentes problemas de sono em crianças 
(Friman, 1995; Thiedke, 2001).  
 A enurese nocturna define-se como a ocorrência de micções involuntárias durante o sono, 
na ausência de patologia vesical ou medular (Rente e Pimentel, 2004) e que ocorrem pelo menos 
duas vezes por semana, depois dos 5 anos de idade.   
 Para muitas crianças, fazer xixi na cama é a etapa mais difícil de ultrapassar, no treino da 
bexiga e pode também trazer problemas de sono, já que muitas crianças tentam manter-se 
acordadas para evitar molharem a cama. Além disso, o facto de molharem a cama, pode provocar 
nas crianças sentimentos de vergonha e culpa, com repercussões negativas na sua auto-estima. 
 Etiologia  
 Existem dois tipos de enurese nocturna, a primária e a secundária, que devem ser 
consideradas como fenómenos distintos, uma vez que possuem etiologias diferentes.  
 A enurese primária, parece ter uma etiologia multifactorial (Thiedke, 2001) sugerindo razões 
médicas ou orgânicas e suspeita-se também de factores hereditários (Busse e Baldini, 1994). É 
diagnosticada numa criança com mais de 5 anos de idade, que até então não tenha conseguido 
um controle esfincteriano adequado por um período de pelo menos seis meses consecutivos.  
 A enurese é considerada secundária, numa criança ou adulto que já conseguiu controlar a 
bexiga pelo menos por um período de seis meses consecutivos e que posteriormente começou a 
ter episódios de micção involuntária durante o sono, pelo menos duas vezes por semana, durante 
um período de três meses. A enurese secundária, pode ter correlação com factores emocionais e 
tende a piorar quando a criança se encontra sob períodos de tensão ou stress psicossocial, tais 
como: o divórcio dos pais, abusos sexuais ou negligência. 
 A enurese secundária, é por vezes associada a distúrbios da fala, imaturidade afectiva, 
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 Duração e frequência   
 Os episódios de enurese primária e secundária, podem ocorrer em qualquer estádio de sono 
e durante despertares nocturnos. 
 Prevalência e incidência   
 Segundo a ICSD-2, a enurese primária está presente em cerca de 30% das crianças com 
quatro anos de idade, em 10% das crianças com seis anos, em 7% das crianças com sete anos, 
em 5% das crianças com dez anos, em 3% das crianças com doze anos e em 1% a 2% das 
pessoas com 18 anos de idade. Nas crianças, a enurese primária é mais comum nos rapazes do 
que nas raparigas, numa proporção de 3:2.  
 
 
 BRUXISMO NOCTURNO  
 O bruxismo nocturno caracteriza-se pelo ranger ou apertar dos dentes durante o período de 
sono. Algumas crianças rangem os dentes durante o sono, não tendo consciência deste episódio, 
que é então referido pelos pais ou suspeitado pelo dentista, que observa o desgaste dos dentes.  
 Etiologia  
 O bruxismo pode, por vezes, estar correlacionado com stress e ansiedade. Como factores 
que podem predispor ao bruxismo nocturno, podemos referir a personalidade, uma vez que 
indivíduos muito activos, podem ter um aumento de prevalência de bruxismo nocturno. Além disso, 
o consumo de cigarros e cafeína, nas horas que antecedem o sono, contribui para os despertares 
e pode aumentar o ranger dos dentes. 
 Duração e frequência  
 Segundo a ICSD-2, existe uma grande variação na intensidade e duração dos episódios de 
bruxismo nocturno, no entanto, em alguns casos, podem ocorrer cerca de cem episódios por noite. 
 O bruxismo é mais frequente no estádio REM, podendo também ocorrer na fase II do 
estádio NREM (Busse e Baldini, 1994).  
 Este distúrbio é comum em crianças e adolescentes, mas pode iniciar-se ou prolongar-se 
pela idade adulta (Rente e Pimentel, 2004). É possível que aconteça com maior frequência em 
períodos de tensão no desenvolvimento e desapareça com a diminuição da pressão. 
 Prevalência e incidência  
 Segundo a ICSD-2, a prevalência do bruxismo nas crianças é de 15% a 17% e tende a 
diminuir com a idade. Nos adolescentes e jovens adultos a percentagem situa-se nos 12% e nos 




 DISTÚRBIO DE MOVIMENTOS RÍTMICOS NO SONO (JACTATIO CAPITIS NOCTURNA) 
 O distúrbio de movimentos rítmicos no sono, também conhecido por jactatio capitis nocturna 
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ocorrem durante a fase de adormecimento ou durante o início do sono e envolvem um grande 
grupo de músculos (Petit et al, 2007), sendo provocados por contracções musculares.  
 Este distúrbio engloba um espectro de movimentos, entre os quais o bater com a cabeça 
(usualmente na almofada, mas também nas grades do berço ou nas paredes), movimentos de 
girar a cabeça e movimentos corporais. 
 Etiologia   
 A maioria dos indivíduos que relatam casos de movimentos rítmicos no sono, são crianças 
saudáveis.  
  Segundo a ICSD-2, em crianças mais velhas ou adultos, os movimentos rítmicos podem 
estar associados a atraso mental, autismo e outras perturbações do desenvolvimento e, nesse 
caso, o diagnóstico de distúrbios rítmicos no sono, pode não ser indicado. 
 Stress ambiental e pouca estimulação ambiental, também foram sugeridos como factores 
que predispõem a este distúrbio do sono.  
 Duração e frequência   
 Normalmente inicia-se no primeiro ano de vida, verificando-se o seu pico de ocorrência entre 
os oito e os vinte e quatro meses de idade (Reimão e Lefèvre, 1980). Este distúrbio tende a 
decrescer com a idade e raramente persiste na adolescência ou na idade adulta (Reimão e 
Lefèvre, 1980; Mahowald e Thorpy, 1995). A duração de um episódio, raramente é superior a 15 
minutos, mas em casos mais graves, pode durar horas (Mahowald e Thorpy, 1995). 
 Prevalência e incidência   
 Segundo a ICSD-2, aos nove meses de idade, 59% das crianças foram referenciadas por 
manifestarem um ou mais dos movimentos rítmicos. Aos 18 meses, esta prevalência diminui para 
os 33% e por volta dos 5 anos, só se manifesta em 5% das crianças. O distúrbio de movimentos 
rítmicos no sono afecta igualmente rapazes e raparigas. É mais comum nas crianças mas também 




 O ressonar resulta da tentativa vigorosa para passar o ar através de uma glote parcialmente 
obstruída por hipertrofia de amígdalas ou adenóides.  
 Etiologia   
 O ressonar é provocado pelo relaxamento muscular das vias aéreas superiores, vibrando a 
úvula, o palato mole e os músculos da faringe. 
 Duração e frequência   
 O ressonar aqui referido, é também chamado de ressonar primário e ocorre de forma 
isolada, sem a presença de apneia ou hipoventilação, não causando por este motivo, sintomas de 
sonolência diurna ou insónia, na criança. O ressonar é comum nas crianças, em consequência de 
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 Prevalência e incidência  
 Segundo a ICSD-2, a incidência do ressonar nas crianças é de 10% a 12%. A prevalência 
do ressonar diminui na infância em ambos os sexos. 
 
 
 SONILÓQUIO   
 Num episódio de sonilóquio, a pessoa fala durante o sono. O sonilóquio apresenta vários 
graus, desde murmúrios, palavras isoladas, até discurso claro com frases coerentes (Reimão e 
Lefèvre, 1980). No entanto, o sonilóquio, não tem significado patológico na criança (Busse e 
Baldini, 1994).  
 Etiologia  
 O sonilóquio pode ser idiopático ou estar associado a outras parassónias, tais como o 
sonambulismo, distúrbio alimentar relacionado com o sono ou distúrbio dissociativo do sono. 
 Duração e frequência   
 O sonilóquio pode ocorrer em qualquer estádio do sono e tende a diminuir com a idade, 
desaparecendo espontaneamente no adulto (Reimão e Lefèvre, 1980). 
 Prevalência e incidência    
         Segundo A ICSD-2, o sonilóquio é muito comum em crianças e adultos, sendo referenciado 
em 50% das crianças estudadas e em 5 % nos adultos. Aparentemente a prevalência é igual em 
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 3. FUNÇÕES DO SONO 
 
  Apesar dos avanços científicos, principalmente durante o século XX, sobre a 
compreensão do cérebro e de toda a informação que possuímos acerca dos mecanismos 
neurotransmissores, neuroquímicos e neurofisiologicos que regulam o sono, o real motivo por que 
dormimos e a verdadeira função do sono, são aspectos que ainda carecem de factos adicionais, 
que corroborem as teorias formuladas. Contudo, todos nós reconhecemos e sentimos 
necessidade de dormir e depois de dormirmos, somos capazes de reconhecer algumas 
mudanças, tais como o sentirmo-nos mais descansados e alerta (Stores, 2001) além disto, os 
efeitos da privação do sono são notórios, manifestando-se em alterações a nível das emoções, 
dos comportamentos, dos processos mentais e outros efeitos biológicos (Moorcroft, 2003; 
Mohammadi et al, 2007).  
 São múltiplas as teorias defendidas por vários cientistas sobre as verdadeiras funções do 
sono. De seguida são apresentadas algumas das principais. 
 Conservação de energia 
 Esta teoria defende que o sono ajuda a preservar o dispêndio de energia, baixando a taxa 
do nosso metabolismo, uma vez que durante o tempo de sono, os níveis de actividade, 
temperatura corporal e consumo de energia são reduzidos (Moorcroft, 2003). A semelhança entre 
certos mecanismos do sono e da hibernação coloca este repouso no quadro geral dos 
mecanismos de economia de energia do organismo (Jouvet, 1992), permitindo-nos conservar 
energia. 
 Adaptação comportamental 
 Segundo esta teoria, existem períodos no ciclo cicardiano em que é mais seguro estar a 
dormir. Para muitos animais, incluindo os seres humanos, a noite é mais perigosa, uma vez que a 
nossa visão não se encontra tão bem adaptada à escuridão, como à luz do dia. Este facto torna-
nos mais vulneráveis aos perigos naturais durante a noite (Moorcroft, 2003). Desta forma, a 
imobilidade do sono, de algum modo protege-nos e ajuda-nos a ficar mais seguros, uma vez que 
chamamos menos a atenção de predadores, reduzindo a responsividade ao ambiente.  
  
 Entretanto, com a evolução da investigação, foi-se tornando cada vez mais evidente que o 
sono não se destina apenas a conservar energia ou aproteger de predadores. Actualmente, a 
teoria que reúne mais consenso é da restauração.   
 
 Restauração/recuperação física, psicológica e neurológica 
 Muitos cientistas alegam que o sono, principalmente o estádio NREM se destina a 
restaurar a energia física. São vários os dados da investigação que apoiam esta teoria. Por 
exemplo, quando uma pessoa é privada do sono nas fases III e IV, no dia seguinte, pode ter dores 
e rigidez muscular. Além disso, o exercício aeróbico regular tende a aumentar o tempo gasto 
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tempo de sono NREM produzimos no sono seguinte, o que mostra que o corpo tem necessidade 
de sono NREM e faz um esforço para o obter, mesmo que a oportunidade seja atrasada, o que 
remete para o processo homeostático do sono (Moorcroft, 2003). Esta teoria também é suportada 
pelo facto de algumas hormonas serem principalmente liberadas durante o sono NREM. Tal facto 
ocorre particularmente com a hormona do crescimento, que é secretada pela glândula pituitária, 
durante o sono NREM, em maior quantidade nas crianças em fase de crescimento, (Moorcroft, 
2003) e que também se pensa ter influência na restauração e rejuvenescimento do corpo do 
adulto. Em suma, tudo parece indicar que o sono NREM desempenha um papel importante a nível 
das secreções hormonais e está principalmente envolvido na recuperação e restauração da 
energia física e na protecção do organismo contra as doenças (Morin, 2001), bem como na 
recuperação músculo-esquelética (Busse e Baldini, 1994) e na regulação e estabilidade do 
ambiente interno do organismo (Lavie, 1998). 
 Há teorias que defendem que o sono é mais benéfico para o cérebro do que para o resto 
do corpo, uma vez que o cérebro se torna mais disfuncional do que o corpo, perante a privação do 
sono (Moorcroft, 2003). Além disso, o sono permite que algumas células mantenham sinapses, 
envolvidas em actividades de aprendizagem, memória e outros processos cognitivos, que não 
foram estimuladas durante o estádio de vigília. Sem estimulação periódica das sinapses, parte 
desses circuitos seriam quimicamente degradados (Moorcroft, 2003). 
 A elevada quantidade de sono REM em crianças recém-nascidas, sugere que este possa 
ter um papel/função relacionadas com a maturação cerebral, no entanto, o seu verdadeiro 
significado mantém-se por esclarecer (Stores, 2001). 
 Vários estudos demonstram que existe a possibilidade de a consolidação da memória 
ocorrer durante o sono REM, pelo menos em certos tipos de aprendizagem (Lavie, 1998), uma vez 
que o sono REM aumenta depois do estudo/aprendizagem e é importante na consolidação das 
novas aprendizagens. Além disto, o sono REM parece estar também relacionado com 
recuperação psicológica (Busse e Baldini, 1994), podendo estar envolvido na resolução de 
problemas e na adaptação às novas experiências emocionais quotidianas (Morin, 2001).  
 O sono tem também a função de regular o humor. Esta hipótese baseia-se no facto de a 
privação do sono aumentar a má disposição e diminuir a boa disposição. 
 
 Em suma, tudo indica que sono é essencial para a sobrevivência e auxilia o sistema 
nervoso a trabalhar de forma adequada. No entanto, nenhuma destas teorias se adapta em 
simultâneo a todas as espécies e níveis de desenvolvimento e desta forma, o sono parece servir 
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 CAPÍTULO II – PERTURBAÇÕES DO ESPECTRO DO AUTISMO 
 
 
 1. NOÇÃO DE PERTURBAÇÕES DO ESPECTRO DO AUTISMO 
 
 
 O autismo, é uma síndrome clínica que se caracteriza por um défice qualitativo na 
interacção social recíproca, na comunicação verbal e não verbal, nas actividades lúdicas e 
imaginativas e por um repertório restrito de interesses e actividades. Variando significativamente 
no grau de intensidade. Existe desde o nascimento e persiste ao longo da vida (APA, 1994). 
Devido a esta variabilidade clínica que ocorre em indivíduos autistas, existe agora consenso geral 
de que existe um espectro, que inclui pessoas com todos os níveis de inteligência e habilidade de 
linguagem (Brito, 2006) o que torna mais apropriado o termo Perturbações do Espectro do 
Autismo (Wing, 1981; Frith, 1991). A expressão “perturbações do espectro” significa que existem 
muitas variantes e expressões parciais de uma dada perturbação em pessoas com riscos 
biológicos e familiares semelhantes (Ozonoff, Rogers e Hendren, 2003). 
 As Perturbações do Espectro do Autismo (PEA), também conhecidas por Desordens 
Pervasivas do Desenvolvimento ou Perturbações Globais do Desenvolvimento (designação usada 
pelo DSM-IV-TR), são perturbações crónicas, que se manifestam primordialmente pelas 
dificuldades interactivas do sujeito. 
 O diagnóstico destas Perturbações Globais do Desenvolvimento, tem como base um dos 
dois sistemas clínicos de diagnóstico formalmente aceites, o Manual de Diagnóstico e Estatística 
das Perturbações Mentais, da Associação Americana de Psiquiatria, que se encontra actualmente 
na sua 4º edição (DSM-IV-TR, APA) ou a Classificação Internacional das Doenças, elaborado pela 
Organização Mundial de Saúde (ICD 10, OMS). 
 Estas perturbações do desenvolvimento estão ligadas a perturbações neurológicas, de 
causas desconhecidas, que se manifestam por anormalidades ou limitações na área do 
relacionamento social, da linguagem com fins comunicativos e por comportamentos repetitivos e 
estereotipados. 
 É a presença destas características nucleares e o seu grau de severidade, que 
clinicamente define todas as perturbações que se encontram no espectro do autismo. 
 A heterogeneidade das perturbações incluídas nesta categoria, pode ser devida a 
etiologias distintas ou a uma combinação de factores, tais como etiologia, predisposição genética 
e factores ambientais (Gadia, Tuchman e Rotta, 2004).  
 De seguida, são apresentados os vários diagnósticos específicos do espectro do autismo, 
de acordo com cada sistema clínico de diagnóstico referido.  
 
DSM-IV-TR  
 Segundo o DSM-IV-TR, as Perturbações Globais do Desenvolvimento caracterizam-se por 
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interacção social recíproca, habilidades de comunicação ou presença de estereotipias de 
comportamentos, interesses e actividades. 
 Os prejuízos qualitativos que caracterizam estas condições representam um desvio 
acentuado em relação ao nível de desenvolvimento ou idade mental do indivíduo. 
299.00 Perturbação Autista 
299.80 Perturbação de Rett 
299.10 Perturbação Desintegrativa da Infância 
299.80 Perturbação de Asperger 
299.80 Perturbação Pervasiva do Desenvolvimento sem outra Especificação 
 
 
ICD -10  
 Segundo a CID-10, as Perturbações Globais do Desenvolvimento são um grupo de 
perturbações caracterizado por alterações qualitativas das interacções sociais recíprocas e 
modalidades de comunicação e por um repertório de interesses e actividades restrito, 
estereotipado e repetitivo. Estas anomalias constituem uma característica global do funcionamento 
do indivíduo, em todas as ocasiões. 
F84.0 Autismo Infantil 
F84.1 Autismo Atípico 
F84.2 Síndrome de Rett 
F84.3 Outra Perturbação Desintegrativa da Infância 
F84.4 Perturbação hiperactiva associada a atraso mental e movimentos estereotipados 
F84.5 Síndrome de Asperger 
F84.8 Outra Perturbação Pervasiva do Desenvolvimento 




 O presente trabalho vai centrar-se no Autismo Infantil e na Síndrome de Asperger, uma 
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 2. AUTISMO INFANTIL 
 
 
 O autismo foi pela primeira vez descrito em 1943, por Leo Kanner, pedopsiquiatra 
Austríaco, num artigo por ele publicado “Autistic Disturbances of Affective Contact”. Este artigo 
contém uma descrição detalhada e rigorosa do caso de onze crianças, às quais tinha sido 
diagnosticada esquizofrenia infantil e por isso tinham sido internadas, mas que apresentavam 
comportamentos que lhe pareciam ser diferentes de todos os outros até então descritos na 
literatura científica internacional. A esta perturbação distinta Leo Kanner deu o nome de autismo. 
No entanto, a expressão “autismo” já tinha sido utilizada, por Bleuler em 1911, para descrever a 
perda de contacto com o mundo em doentes esquizofrénicos (Filipe, 2005) o que acarretava uma 
grande dificuldade ou impossibilidade de comunicação (Gadia, Tuchman e Rotta, 2004). 
  Kanner elaborou uma lista de características que, teoricamente, podiam identificar 
crianças com esta perturbação do desenvolvimento. Estes aspectos referenciados por Kanner 
continuam a ser considerados factores relevantes no diagnóstico do autismo e mostram a 
condição autista na sua forma clássica.  
 Segundo Aarons e Gittens (1992), o conjunto de características que definem os indivíduos 
autistas, de acordo com a primeira descrição de Kanner, resumem-se por: 
a) Incapacidade para desenvolver relações sociais. Este aspecto refere-se à dificuldade que 
as crianças autistas manifestam na interacção com as pessoas. Elas frequentemente 
centram a sua atenção e interesse em determinados objectos; 
b) Atraso na aquisição da linguagem. Embora algumas crianças autistas não desenvolvam 
um discurso significativo e com propósito, quase sempre a aquisição da linguagem é mais 
tardia do que nas crianças com um desenvolvimento normal; 
c) Após a aquisição da linguagem, esta não é usada com fins comunicativos. Isto significa 
que apesar de algumas crianças autistas conseguirem um vasto repertório lexical, têm 
dificuldades em o usar numa conversação; 
d) Ecolália. A ecolália é muito comum em crianças autistas. Esta consiste na repetição de 
palavras e frases, anúncios, músicas…; 
e) Troca do pronome “tu” por “eu”; 
f) Brincadeiras repetitivas e estereotipadas. Normalmente, as brincadeiras das crianças 
autistas são muito limitadas. Elas tendem a repetir a mesma actividade e não 
desenvolvem o jogo imaginativo; 
g) Necessidade de rotinas. Muitas destas crianças manifestam resistência a mudanças no 
ambiente que as cerca ou nas rotinas diárias; 
h) Capacidade para decorar. Muitas crianças autistas manifestam uma capacidade 
surpreendente para memorizar e decorar; 
i) Aparência física normal. Foi esta última característica que levou Kanner a acreditar que as 
crianças autistas tinham uma inteligência normal, levando a que durante anos, pais e 
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 Já em 1955, Kanner resumiu a dois os sintomas fundamentais no autismo: o desejo de 
solidão (aloneness), que se expressa pela busca de isolamento social e indiferença aos outros; e a 
preocupação com a imutabilidade (sameness), evidenciada pela intrusão assustadora que a 
modificação no meio interno ou externo conota (Araújo, 2006). 
 No mesmo ano de 1943, Hans Asperger, pediatra austríaco, descreveu na sua tese de 
Doutoramento, um conjunto de comportamentos anormais, num grupo de adolescentes, aos quais 
decidiu chamar de “Psicopatia Autística”. No entanto, devido ao facto de Asperger ter levado a 
cabo a sua investigação na Alemanha, durante os anos da guerra, o seu trabalho com as 
detalhadas descrições clínicas dos casos que observou, manteve-se incógnito e só foi 
verdadeiramente reconhecido após a publicação do livro “Autism and Asperger Syndrome” 
traduzido por Uta Frith em 1991. Este livro inclui uma tradução do trabalho original de Asperger. 
 Kanner e Asperger foram pioneiros em reconhecer o autismo como uma perturbação 
desenvolvimental. Ambos os investigadores reconheceram como características inerentes ao 
autismo as perturbações da interacção social e da comunicação, um contacto visual muito pobre, 
o comportamento estereotipado, interesses isolados e especiais, forte resistência à mudança e 
ambos insistiram numa clara separação da esquizofrenia infantil. Porém, é possível identificar 
diferenças nos dois grupos observados, Kanner descreveu peculiaridades de linguagem como a 
ecolália e dificuldades na generalização do significado das palavras, enquanto que Asperger não 
referiu estes aspectos. Pelo contrário, as crianças estudadas por Asperger tinham uma linguagem 
evoluída e semelhante à dos adultos. 
 Actualmente, o autismo infantil, é considerado uma Perturbação Global do 
Desenvolvimento neurológico e caracteriza-se por três grupos de comportamentos, com diversas 
expressões: dificuldades na interacção social, perturbações na comunicação e no jogo 
imaginativo, interesses e actividades restritas e repetitivas (Pereira, 1996). Estas três limitações, 
constituem expressão de um distúrbio único e fundamental do desenvolvimento. Alem disso, estas 
manifestações comportamentais, no autismo infantil, devem estar presentes desde o nascimento e 
manifestarem-se até aos 36 meses de idade, aproximadamente, persistindo e desenvolvendo-se 






 2.1. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 
 
 
 Ao nascer, a criança autista não revela indícios, no seu organismo, que sugiram o 
desenvolvimento desta perturbação. No entanto, as manifestações desta perturbação, ocorrem 
precocemente. As primeiras manifestações podem ser subtis e passam facilmente despercebidas, 
mas à medida que a criança vai crescendo, os comportamentos ritualizados e estereotipados 
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acontecimentos e pessoas (Araújo, 2006). Depois, os atrasos na linguagem e dificuldades na 
comunicação recíproca, revelam-se também sinais de alerta. Geralmente, o comportamento 
autista manifesta-se na sua forma mais típica, por volta dos 2 a 5 anos de idade (Wing, 1997). 
 Aspectos Comportamentais 
  As crianças autistas manifestam padrões repetitivos e estereotipados de comportamento, 
e um repertório restrito de interesses e actividades. Além disto, qualquer mudança no ambiente 
que a criança costuma frequentar pode causar episódios de agitação psicomotora e agressividade. 
 Movimentos corporais estereotipados também são comuns e apresentam-se sob a forma 
de “flapping”, balanceio da cabeça, bater palmas repetitivamente, andar em círculos, movimentos 
com os dedos, saltos e rodopios.  
 Distúrbios de humor e afecto são também comuns e podem ser manifestados por crises 
de riso ou de choro sem razão aparente, falta de percepção de perigo ou, ao contrário, medo 
excessivo, ansiedade generalizada, ataques de cólera, ou reacções emocionais ausentes ou 
diminuídas (Gadia, Thuchman e Rotta, 2004). 
 Aspectos sociais 
 Todos os autistas revelam dificuldades em estabelecer relações sociais (Hobson, 1995; 
Dunlap, Pierce e Kay, 1999) e estas dificuldades sociais estão no cerne do autismo (Jordan, 
2000). 
 As dificuldades na interacção social podem revelar-se como isolamento ou comportamento 
social impróprio, pobre contacto visual, dificuldade em participar em actividades de grupo, 
indiferença afectiva ou manifestações inapropriadas de afecto e falta de empatia social ou 
emocional (Gadia, Tuchman e Rotta, 2004).  
 Um outro sintoma do autismo, manifesta-se pela indiferença em dividir actividades e 
interesses com outras pessoas. Para os autistas, as pessoas, os animais e os objectos passam a 
ser tratados do mesmo modo, visto que a criança não percebe a diferença entre um indivíduo que 
pensa e tem desejos e um objecto inanimado. Por este motivo, elas não procuram activamente o 
contacto para serem consoladas, limitando as iniciativas sociais à utilização das pessoas como 
objectos. 
 Esta incapacidade de desenvolver relações interpessoais pode ser observada desde os 
primeiros anos de vida. De acordo com Marques (1993), está presente nas crianças autistas uma 
notória incapacidade de interpretar sentimentos, perceber e distinguir humores. Ainda antes do 
final do primeiro ano de vida, o contacto “olho a olho” já se apresenta anormal. Muitas crianças 
olham de canto de olho ou muito brevemente, de forma superficial e fortuita.  
Um grande número de crianças não demonstra postura antecipatória ao serem pegos 
pelos seus pais, podendo resistir ao toque ou ao abraço. Também é possível observar nestas 
crianças dificuldades em se moldar ao corpo dos pais, quando estão ao colo. Não manifestam 
desagrado quando os pais se ausentam ou alegria quando estes regressam.  
Crianças às quais foi posteriormente feito o diagnóstico de autismo demonstravam 
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 Aspectos cognitivos 
Na actividade lúdica, costumam focar o seu interesse em apenas um determinado 
brinquedo ou determinada maneira de brincar, mostrando por vezes um apego excessivo a 
objectos e fascínio com movimento de peças, tais como rodas ou hélices. 
Além desta característica, as crianças autistas revelam também inabilidade para 
generalizar, ou seja, elas são incapazes de usar e adaptar a experiência e o conhecimento 
adquiridos previamente, numa nova situação similar. 
Por outro lado, a atenção partilhada, também é um aspecto em falha na criança autista, 
uma vez que ela não aponta um objecto para partilhar a atenção com outra pessoa.  
Segundo Pereira (1996), os indivíduos autistas possuem, de um modo geral, perturbações 
de índole cognitiva. A maioria manifesta défices na aprendizagem, na formação de conceitos e na 
imaginação.  
  Aspectos linguísticos e comunicacionais 
 As dificuldades na comunicação ocorrem em graus variados. Algumas crianças não 
desenvolvem habilidades de comunicação. Outras têm uma linguagem imatura, ecolália, reversões 
de pronome, entoação anormal ou monótona, etc. Os que têm capacidade expressiva adequada, 
podem ter inabilidade em iniciar ou manter uma conversação apropriada (Gadia, Tuchman e Rotta, 
2004). A aquisição da linguagem parece realizar-se de modo lento e tende a estabilizar num nível 
inferior ao esperado (Sousa e Santos, 2005). 
Muitas vezes é o atraso na linguagem verbal que funciona como sinal de alerta e leva os 
pais a procurar ajuda médica (Gillberg et al., 1990; Howlin, 1998). Todavia, sinais de dificuldade na 
capacidade de comunicação das crianças autistas são evidentes mesmo antes do período de 
aquisição da linguagem verbal, apesar de passarem despercebidos aos pais. Nas crianças 
autistas, a comunicação não verbal precoce é usualmente limitada ou inexistente. Elas 
demonstram sérios problemas na utilização da mímica, dos gestos e da fala. 
Apesar de não demonstrarem alterações significativas no balbúcio, metade dessas 
crianças não adquirem linguagem verbal e, as que adquirem, apresentam sérios desvios de 
linguagem. Aproximadamente 37% das crianças autistas começam a falar as primeiras palavras 
normalmente, mas param de falar, repentinamente, entre o vigésimo quarto e o trigésimo mês 
(Ballone, 2002). 
Em qualquer caso, a sua comunicação é essencialmente dirigida à satisfação de 
necessidades pessoais, em vez da partilha e troca de informação ou interesses (Jordan, 2000). As 
crianças autistas, manifestam assim uma dificuldade evidente em conceptualizar a natureza dos 
seus estados de espírito ou o estado de espírito dos outros (Hobson, 1995), sendo incapazes de 
entender os sentimentos e as emoções dos outros (Howlin, 1998). 
 Aspectos sensoriais 
 Aarons e Gittens (1992), defendem que os autistas apresentam algumas alterações no 
que diz respeito aos sentidos. Segundo estes autores, é comum encontrar crianças autistas a 
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 Os autistas podem também manifestar respostas anormais a estímulos sensoriais. As 
sensibilidades mais comuns são aos estímulos auditivos (tais como sons altos), hipersensibilidade 
táctil ou fascínio por determinados estímulos visuais. (Gadia, Thuchman e Rotta, 2004), além de 
manifestarem falta de consciência da dor, do calor e do frio, o que os leva a ter maior dificuldade 
em localizar a fonte de desconforto. 
 
 No entanto, o autismo, tal como outras perturbações do desenvolvimento, não é uma 






 2.2. ETIOLOGIA 
 
 O autismo é um distúrbio do desenvolvimento muito complexo, que se define de um ponto 
de vista comportamental e cujo diagnóstico se baseia essencialmente nos padrões de 
comportamento exibidos. Assim, o diagnóstico do autismo continua a ser essencialmente clínico, 
uma vez que ainda não existem exames biológicos que o possam validar como demonstração de 
uma disfunção (Marques, 2000). As suas manifestações comportamentais devem manifestar-se 
antes dos três anos de vida e variam de acordo com a idade e capacidades do indivíduo (Sousa e 
Santos, 2005). No entanto, as suas características gerais, estão presentes em todos os estádios 
de desenvolvimento, e manifestam-se por perturbações no âmbito da socialização, comunicação e 
imaginação (Aarons e Gittens, 1992; Frith, 1994; Pereira 1999).  
 As causas do autismo ainda não se encontram totalmente explicadas, no entanto, nos 
últimos anos têm sido demonstradas evidências de que a genética desempenha um papel 
importante no autismo típico e a combinação de vários genes específicos parece estar implicada 
no desenvolvimento desta perturbação (Brito, 2006). Existem evidências da existência de uma 
falha pré-natal no desenvovimento cerebral que determina o autismo (Marques, 2000). 
 Outros estudos defendem uma etiologia multifactorial, manifestando-se em diversos graus 
de severidade. Assim, esta perturbação cerebral pode ter origem em inúmeras causas, tais como 
factores genéticos, infecções por vírus, complicações pré ou péri-natais ou outras causas ainda 
não identificadas que comprometem a adequada formação cerebral (Marques, 2000). Os estudos 
post-mortem em pessoas com autismo demonstraram uma forte evidência de patologia no 
cérebro. Sabemos no entanto que se trata de uma perturbação global do funcionamento cerebral, 
que afecta vários sistemas e funções. Ocorre devido a uma alteração cerebral que afecta a 
capacidade da pessoa comunicar, estabelecer relações e responder apropriadamente ao 
ambiente. Algumas crianças apesar de autistas, apresentam inteligência e fala intactas, outras 
apresentam atraso mental, mutismo ou atraso no desenvolvimento da linguagem.  
 A par das características típicas do autismo, a este podem estar associados casos de 
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estímulos sensoriais, comportamentos auto-agressivos, problemas de sono ou epilepsia (APA, 
1994). 
 Em suma, o autismo é uma condição crónica irreversível, provocada por causas ainda 
desconhecidas e não tem cura. Apesar da abordagem psicofarmacológica, que auxilia os autistas 
no alívio dos sintomas e no controlo das alterações comportamentais.  
 Ao longo de várias décadas, foram surgindo teorias que procuram explicar a causa do 
quadro clínico do autismo, entre as quais podemos destacar a teoria Psicogenética, a teoria 
Biológica e a teoria Psicológica. 
 
 Teoria Psicogenética - Esta perspectiva fundamentava-se nas teorias psicanalíticas e 
defendia que as crianças autistas eram normais à nascença, mas que, devido a factores familiares 
(pais emocionalmente frios, rígidos e pouco expressivos) o desenvolvimento afectivo das crianças 
era afectado, o que provocava um quadro autista (Sousa e Santos, 2005). Assim, durante as 
décadas de 50 e 60, o conceito prevalente defendia que o autismo era um distúrbio 
exclusivamente emocional, atribuindo-se os défices cognitivos e linguísticos ao resultado de um 
isolamento social. 
 
  Teoria Biológica - Esta teoria defende que a perturbação autista tem uma origem 
neurológica de base. Actualmente aceita-se que o autismo resulta de uma perturbação de 
determinadas áreas do sistema nervoso central, que afectam a linguagem, o desenvolvimento 
cognitivo e intelectual e a capacidade em estabelecer relações (Sousa e Santos, 2005). Começa a 
evidenciar-se o papel da componente genética no autismo, apesar de ainda não haver certezas 
quanto ao papel dos genes na sua origem. No entanto, tem-se verificado que o autismo pode 
ocorrer em associação com múltiplos distúrbios biológicos, tais como a paralisia cerebral, rubéola 
pré-natal, infecções por citomegalovírus e epilepsia, entre outros (Ornitz, 1983). 
 
  Teoria Psicológica - Segundo esta teoria, as anomalias sociais que caracterizam o 
autismo, seriam provocadas por falhas cognitivas e incompreensão linguística.  
  Em meados dos anos 80 surge uma teoria psicológica, que ficou conhecida como “Teoria 
da Mente”, da autoria de Uta Frith, Alan Leslie e Simon Baron Cohen. Segundo esta teoria, a 
tríade de incapacidades comportamentais presentes no autismo era resultado de um impedimento 
da competência humana fundamental de “ler a mente dos outros” (Sousa e Santos, 2005). As 
teorias psicológicas pretendem explicar a tríade de incapacidades na socialização, comunicação e 
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 2.3. CARACTERIZAÇÃO EPIDEMIOLOGICA DO AUTISMO INFANTIL 
(PREVALÊNCIA / INCIDÊNCIA)  
 
 O autismo pode afectar crianças de qualquer estrato social, nacionalidade ou cultura. Os 
seus efeitos podem ser ligeiros ou profundos, o que leva a que existam crianças com diagnóstico 
de autismo e no entanto sejam muito diferentes entre si. Na actualidade, existe consenso em 
relação ao facto de estas perturbações do desenvolvimento não serem causadas pela má 
educação dos pais ou problemas de família.  
 Prevalência 
Existem diferentes definições de autismo utilizadas em diferentes pesquisas na 
investigação epidemiológica. Assim, dependendo dos critérios estipulados em cada definição, 
variam os resultados obtidos.  
Segundo Marques (2000), estima-se que cerca de 5 em cada 10.000 crianças apresentem 
um diagnóstico de distúrbio autista, mas cerca de 21 em cada 10.000 apresentam perturbações do 
espectro do autismo. 
Quando se utilizam critérios rigorosos para a definição de autismo, em geral são relatadas 
taxas de prevalência de 2 casos para 10.000 habitantes. Quando se define com critérios menos 
rígidos, as taxas de prevalência sugeridas são de 4 a 5 casos por 10.000 (Lopes, 2001). 
 O autismo é a terceira desordem do desenvolvimento mais comum, ocupando o terceiro 
lugar entre as perturbações do desenvolvimento, surgindo à frente das malformações congénitas e 
da síndrome de Down (Gadia, Thuchman e Rotta, 2004).  
 Incidência  
 Independentemente dos critérios de diagnóstico, é certo que a síndrome atinge 
principalmente crianças do sexo masculino. A taxa de incidência parece ser de quatro rapazes 
para uma rapariga (Lotter, 1966; Wing 1996). 
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     3. SÍNDROME DE ASPERGER  
 
 
 A designação de Síndrome de Asperger, é actualmente aplicada a crianças que 
manifestam problemas idênticos aos das crianças com autismo, mas que possuem competências 
linguísticas superiores (Pereira, 1999).  
 A Síndrome de Asperger, apesar de identificada em 1944, no Manual de Diagnóstico e 
Estatística das Perturbações Mentais (DSM) apenas foi reconhecida como um diagnóstico distinto 
do autismo na sua quarta edição, publicada em 1994. 
 O que distingue a Síndrome de Asperger do Autismo Típico, é principalmente a severidade 
dos sintomas. Na Síndrome de Asperger, as manifestações da perturbação são mais ténues, o 
que por vezes conduz a um diagnóstico mais tardio, normalmente depois dos três anos de idade. 
 As pessoas com Sindroma de Asperger, não apresentam atrasos significativos na 
aquisição da linguagem ou a nível cognitivo, podendo passar toda a sua vida sendo consideradas 
apenas como pessoas excêntricas ou estranhas para os padrões típicos de comportamento 
vigente.  
 A principal área afectada nas pessoas com Sindroma de Asperger é tal como acontece no 
autismo, a área do relacionamento interpessoal e a da comunicação. Embora as pessoas com 
Sindroma de Asperger possam desenvolver a linguagem, esta subsiste com algumas 
peculiaridades. As pessoas com Sindroma de Asperger, também manifestam um comportamento 
estereotipado e repetitivo e tendem a desenvolver interesses limitados, perturbações invulgares e 






 3.1. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 
 
 A síndrome de Asperger é caracterizada por desvios e anormalidades em três amplas 
áreas do desenvolvimento: interacção social, uso da linguagem para comunicação e certas 
características repetitivas ou preservativas sobre um número limitado, porém intenso, de 
interesses (Teixeira, 2005).  
 Possuem uma peculiar e idiossincrática área de “interesse especial”, que as distingue das 
crianças com autismo típico, onde os interesses são mais provavelmente por objectos ou partes 
dos mesmos (Bauer, 1995). No caso das crianças com Sindroma de Asperger, os interesses são 
mais frequentes por áreas intelectuais especificais, revelando um interesse obsessivo por áreas 
como a Matemática, Ciência, Leitura, História ou Geografia, querendo aprender tudo sobre 
determinado assunto e insistindo nesse tema em conversas e jogos livres. Estas áreas de 
interesse, no entanto, podem mudar com o tempo, sendo substituídas por outras. Em alguns 
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 Uma outra característica que distingue as crianças com Síndrome de Asperger das 
crianças com autismo típico, está relacionada com a socialização. Enquanto a maioria das 
crianças autistas evitam o contacto social, as crianças com Síndrome de Asperger, pelo menos em 
idade escolar, manifestam desejo de viver em sociedade e de ter amigos (Bauer, 1995). 
 Um outro factor que influencia o diagnóstico de Síndrome de Asperger e que o diferencia 
das outras Perturbações Globais do Desenvolvimento, é a linguagem. A linguagem nos primeiros 
anos de vida pode evidenciar características associadas ao autismo típico, como aspectos 
repetitivos ou uso de frases feitas. No entanto, a linguagem com o tempo tende a tornar-se por 
vezes formal ou pedante. As crianças interpretam as expressões ouvidas de forma literal, o que 
lhes impossibilita a compreensão de trocadilhos, jogos de palavras ou expressões que se 
pretendem humoristas.  
 Em suma, as crianças com Síndrome de Asperger, têm uma disfunção neurológica, 
revelam dificuldades de interacção social, podem ter um intenso fascínio por um interesse 
específico, podem ser um pouco desajeitada e têm dificuldades em socializar e compreender os 
pensamentos e sentimentos dos outros (Attwood, 1998). 
 Aspectos comportamentais 
 As crianças com Síndrome de Asperger, toleram o contacto social, desde que, nas 
brincadeiras com outras crianças, possam impor a sua vontade e que os demais joguem de 
acordo com as suas regras. Frequentemente evitam o contacto visual. 
 As crianças manifestam também falta de motivação para actividades que não consideram 
interessantes.  
 Aspectos sociais 
 As crianças com Síndrome de Asperger, têm dificuldades em perceber e utilizar as regras 
de comportamento social e os códigos de conduta. Este facto leva a que elas, inadvertidamente, 
digam ou façam algo susceptível de ofender os outros, tal como proferir comentários verdadeiros, 
mas socialmente embaraçosos.  
 Frequentemente, a criança não reconhece ou não responde às alterações da expressão 
facial ou da linguagem corporal dos seus interlocutores (Attwood, 1998). Ela pode sentir-se 
confusa com as emoções das outras pessoas e ter dificuldades em expressar os seus sentimentos 
(Attwood, 1998).  
 Aspectos cognitivos 
 Em termos cognitivos, as pessoas com Síndrome de Asperger, podem revelar uma 
memória excepcional e grande entusiasmo/conhecimento acerca do seu interesse especial 
(Attwood, 1998). No entanto, a nível de pensamento, revelam alguma inflexibilidade. Ou seja, 
depois de aprenderem uma actividade, podem não conseguir transferir ou generalizar o que 
aprenderam a outras situações (Attwood, 1998). 
 Indivíduos com Síndrome de Asperger podem possuir elevadas habilidades cognitivas 
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 Aspectos linguísticos e comunicacionais 
 Segundo Frith (1991), as crianças com Síndrome de Asperger têm tendência a falar 
fluentemente por volta dos 5 anos de idade, mesmo que o desenvolvimento da linguagem seja 
lento no início e que a sua linguagem seja notoriamente estranha no seu uso na comunicação.  
 As pessoas com Síndrome de Asperger, revelam uma prosódia invulgar (tom de voz 
monocórdico, falta de entoação e de ritmo no discurso); uma sintaxe superficialmente boa, mas 
com um conteúdo semântico invulgar ou inadequado (a escolha das palavras pode ser 
excessivamente formal e faz um uso idiossincrático do vocabulário) e ecolália. Além destes 
aspectos, elas manifestam muita dificuldade em iniciar, manter e terminar um diálogo. Podem falar 
incessantemente sobre o seu tema favorito, sem ter em conta o interesse e a disposição do 
interlocutor sobre o assunto (Howlin, 1998). 
 Aspectos sensoriais 
 As crianças com Síndrome de Asperger podem ser muito sensíveis a sons e a 
determinados estímulos tácteis. Em alguns casos, a hipersensibilidade pode também manifestar-
se a nível do paladar, da intensidade da luz, em relação às cores e aos aromas. Além disto, as 
pessoas com Síndrome de Asperger, podem manifestar reacções mínimas a níveis de dor e 






 3.2. ETIOLOGIA 
 
 Na origem da Síndrome de Asperger, não estão traumas emocionais, negligência ou falta 
de amor. Esta Síndrome resulta de uma alteração no desenvolvimento, causada pela disfunção de 
estruturas e sistemas cerebrais específicos (Attwood, 1998). Em alguns casos de Sindrome de 
Asperger, é sugerida a componente genética, uma vez que um dos pais (normalmente o pai) 
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 3.3. CARACTERIZAÇÃO EPIDEMIOLOGICA DA SÍNDROME DE 
ASPERGER (PREVALÊNCIA / INCIDÊNCIA) 
 
 
 Até ao ano de 1990, a opinião prevalente defendia que a Síndrome de Asperger era uma 
variante do autismo.  
 Neste momento, existe uma forte tendência para considerar ambas as síndromes como 
expressões distintas de um mesmo quadro patológico (Araújo, 2006) visto que a CID-10 e a DSM-
IV-TR incluem ambas entre as Perturbações Globais do Desenvolvimento. Desta forma, a 
Síndrome de Asperger, é tida como um subgrupo do espectro do autismo, e possui critérios de 
diagnóstico específicos (Attwood, 1998). 
 Tal como nos diz Attwood (1998), a criança com Síndrome de Asperger, não tem 
simplesmente uma forma leve de autismo, mas uma expressão diferente. Por este motivo, a 
Síndrome de Asperger é considerada como distinta do Autismo Infantil, com características 
próprias e manifestações peculiares (Sousa e Santos, 2005). 
 Isabelle Rapin, uma neurologista especializada em autismo, defende que as duas 
condições podem ser diferentes a nível biológico mesmo que por vezes se assemelhem a nível 
comportamental.  
 A investigação mais recente indica os 8 anos de idade como idade média para 
diagnóstico, no entanto, o intervalo vai desde a infância à idade adulta (Eisenmajer et al., 1996). 
Os primeiros indícios da Síndrome de Asperger, são referidos pelos pais destas crianças, por volta 
dos 2.5 anos, ao contrário do que ocorre no caso das crianças com patologia autista, cujos pais 
manifestam receios e ansiedade por volta dos 18 meses de idade da criança (Howlin, 1998). 
 Prevalência 
 Os estudos conduzidos até à actualidade sugerem que a Síndrome de Asperger é mais 
comum que o autismo clássico. Enquanto o autismo têm uma taxa de prevalência de 4 em cada 
10.000 crianças, estima-se que a Sindroma de Asperger esteja na faixa de 20 a 25 por cada 
10.000 crianças (Bauer, 1995). 
 Estudos levados a cabo por Gillberg e Gillberg (1989), estimam que a prevalência da 
Síndrome de Asperger, em crianças Suecas, em idade escolar, é de 10% a 26% em 10.000. Se 
estes dados se confirmam, esta proporção é duas vezes superior em relação à encontrada na 
forma típica de autismo, cuja prevalência se situa em 4% a 10% em 10.000 (Frith, 1991). 
 Incidência 
 Os estudos também demonstram que a Síndrome de Asperger é mais comum em rapazes 
do que em raparigas, numa proporção de 4:1 (Ehlers e Gillberg, 1993). Esta proporção é idêntica à 
do autismo, embora a razão para este facto ainda não esteja esclarecida. 
 No geral, os rapazes manifestam maiores défices sociais, com perfis muito diferentes de 
capacidades sociais. Em contraste, as raparigas tendem a ser relativamente mais hábeis nas 
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          4. O SONO EM CRIANÇAS COM PERTURBAÇÕES DO ESPECTRO DO 
AUTISMO -  DADOS DA LITERATURA 
           
 Nos últimos anos tem-se assistido a um crescente interesse pela investigação do sono em 
criançs com Perturbações do Espectro do Autismo. Após uma revisão da literatura, destacamos 
alguns estudos a este respeito.   
 Richdale (1999) refere que problemas de sono específicos, em crianças autistas, são 
referidos em todos os níveis desenvolvimentais e incluem: sono irregular, dificuldades em 
adormecer, longos períodos de acordares nocturnos, acordam cedo e têm pobres rotinas de sono. 
 Richdale e Prior (1995) referem também que muitas crianças autistas acordam de forma 
espontânea, e dormem menos, se comparadas com outras crianças. 
 Wiggs (2001) refere que cerca de 49-89% das crianças Com PEA, registam problemas de 
sono. Richdale e Prior (1995); Patzold, Richdale e Tonge (1998), apontam para uma prevalência 
que se estima entre os 44 e os 83%.  
 Williams, Sears e Allard (2004), no questionário que passaram a 210 pais de crianças 
Com PEA, com idades compreendidas entre os 2 e os 16 anos (M=8,4 anos), constataram que 
estas crianças manifestam problemas de sono, entre os quais podemos destacar a resistência em 
adormecer na própria cama, medo de dormir no escuro, sonambulismo, terrores nocturnos, 
pesadelos, enurese nocturna, bruxismo nocturno, ressonar e sonilóquio. 
 Wiggs e Stores (2004) realizaram um estudo, em Oxfordshire (Reino Unido), com o 
objectivo de descrever o perfil dos problemas de sono referidos em crianças com PEA. Deste 
estudo fizeram parte 69 crianças, (55 rapazes e 14 raparigas), com idades compreendidas entre 
os 5 e os 16 anos (M=9,4 anos). No início do estudo, os autores utilizaram como instrumentos, 
uma entrevista estruturada, e um questionário administrado de forma verbal Simonds and Prraga 
Sleep Questionnaire (Simonds e Parraga 1982). Com base nas informações recolhidas, as 
crianças foram divididas em dois grupos, as que apresentavam sonolência e as que não 
manifestavam sonolência. Como crianças sonolentas foram consideradas as crianças que 
apresentavam, três ou mais vezes por semana, os seguintes comportamentos associados ao 
sono: relutância em ir para a cama, crianças que demoravam mais de uma hora para adormecer, 
que tinham acordares nocturnos, que insistiam em dormir acompanhadas com outra pessoa, que 
acordavam muito cedo (antes das 5:00h da manhã) e que apresentavam excessiva sonolência 
diurna. 
  Com base nestes critérios, 44 crianças foram definidas como tendo um problema de 
sonolência e 25 como não tendo este tipo de problema. 
 Posteriormente, os pais das crianças preencheram um Diário de Sono, no qual registaram 
dados relativos ao sono dos seus filhos, durante o período de uma semana. Durante o mesmo 
período de tempo, as crianças usaram Actigrafos (Ambulatory Monitoring Inc, New York, USA), 
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   Segundo estes autores, os resultados do estudo corroboram os dados fornecidos pela 
literatura e sugerem que os problemas de sono são comuns em crianças Com PEA. As crianças 
Com PEA que constituem a amostra, apresentam a mesma prevalência de problemas de sono, 
descritos em outros estudos, tais como: dificuldades em adormecer, longos períodos de acordares 
nocturnos, curta duração do sono à noite, acordam cedo de manhã e consequentemente 
manifestam sonolência diurna.  
 Além disto, estes autores referem também que entre as crianças da sua amostra, foi 
possível encontrar a presença de outros aspectos relacionados com os hábitos e problemas de 
sono, tais como: necessidade de um objecto de conforto para dormir, insistência em dormir 
acompanhadas por alguém, relutância em ir para a cama, sonambulismo, terrores nocturnos, 
pesadelos, enurese nocturna, bruxismo, ressonar e sonilóquio. 
 Lerner, Hoffman e Sweeney (2005) realizaram um estudo, com o objectivo de analisar os 
problemas de sono, em crianças, Com e Sem Autismo. Os pais de ambos os grupos de crianças, 
responderam de forma voluntária ao questionário Child Sleep Habits Questionnaire (CSHQ; 
Owens, Spirito e McGuinn, 2000). O grupo de crianças Sem Autismo era constituído por 225 
crianças (50,7% rapazes e 47,6% raparigas), cuja média de idades se situava nos 8,98 anos. O 
outro grupo era formado por 88 crianças, (80,7% rapazes e 19,3% raparigas), com uma média de 
idades de 7,95 anos, às quais tinha sido previamente feito um diagnóstico de autismo. 
 Segundo estes autores, os pais das crianças autistas, referiram mais problemas de sono, 
nos seus filhos, do que os pais do outro grupo de crianças. Os principais problemas de sono 
registados no grupo de crianças Com Autismo, foram: resistência em ir para a cama, dificuldades 
em adormecer, menor duração de sono, maior frequência de acordares nocturnos e mais 
parassónias. 
 Estudos realizados com crianças autistas sugerem também que pode haver uma relação 
entre problemas de sono e o diagnóstico de autismo (Sweeney et al, 2003; Schreck, Mulick e 
Smith, 2004; Wiggs e Stores, 2004), podendo os problemas de sono intensificar os sintomas 
associados ao autismo. 
      Schreck, Mulick e Smith (2004) ao realizarem um estudo, com crianças autistas, baseado 
em informações recolhidas através de dois instrumentos, o questionário Gilliam Autism Rting Scale 
(GARS: Gilliam, 1995) e o Behavior Evaluation of Disorders of Sleep (BEDS: Schreck, 1997/1998; 
Schreck et al., 2003), passados aos pais de 55 crianças autistas, com idades compreendidas entre 
os 5 e os 12 anos, e com uma média de idades de 8,2 anos referem que os problemas de sono e 
o diagnóstico de autismo poderão estar relacionados.  
 Segundo estes autores, os resultados deste estudo indicam que os problemas de sono 
podem estar correlacionados com a intensidade dos sintomas das crianças autistas durante o dia. 
Os autores encontraram um relação entre a diminuição das horas de sono à noite e a 
severidade das estereotipias comportamentais e dificuldades de relacionamento social.  
 Também Hoffman et al. (2005) realizaram um estudo, na Califórnia, cujo objectivo era 
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de divulgar as mais recentes abordagens comportamentais no tratamento de problemas de sono 
nas crianças. 
 Na investigação referida, para recolher a informação sobre os problemas de sono em 80 
crianças (64 rapazes e 16 raparigas) com idades compreendidas entre os 5 e os 15 anos, (M= 8,2 
anos), foi solicitado aos pais das crianças, ou avós cuidadores, que preenchessem o CSHQ 
(Children´s Sleep Habits Questionnaire e a GARS (Gilliam Autism Rting Scale).   
 O CSHQ consiste num questionário, preenchido pelos pais, e é utilizado para descrever os 
hábitos de sono e para identificar os problemas de sono, nas crianças em idade escolar. 
 A GARS consiste num instrumento que pode ser preenchido por pais ou profissionais, e 
serve para avaliar o grau/severidade do autismo.  
 Das crianças que faziam parte desta amostra, 40 tinham um diagnóstico de autismo, 19 
tinham autismo associado a atraso mental e 6 tinham autismo e Deficit de Atenção e 
Hiperactividade.  
 Segundo estes autores, foram encontradas correlações significativas entre os problemas 
de sono nas crianças e o diagnóstico de autismo. As crianças com menor duração de sono, 
evidenciavam um aumento da sintomatologia autista durante o dia.  
  Por outro lado, é também possível que o autismo em si predisponha a criança a problemas 
de sono, no caso de anomalias em neurotransmissores, tais como a seratonina (Richdale, 1999; 
Schreck, Mulick e Smith, 2004). 
 Também tem sido sugerido que problemas relacionados com o neurodesenvolvimento, 
podem afectar o ciclo sono-vigília destas crianças, provavelmente devido a dificuldades sentidas 
por estas para interpretar os sincronizadores externos, promovidos pelo ambiente. Além desta 
dessincronização do ciclo sono-vigília, poderão ocorrer também problemas endócrinos, 
relacionados com a anormal secreção de melatonina (Jan, Freeman e Fast, 1999). Por este 
motivo, parece ser muito necessário realizar estudos sobre a real eficácia da melatonina para 
promover/facilitar o sono nestas crianças. 
  Em suma, os estudos realizados nesta área, ainda são diminutos e os que existem 
deparam-se com impossibilidades de generalização, devido ao reduzido número de crianças 
utilizadas como amostra. Além deste factor, os dados obtidos são fornecidos maioritariamente por 
pais, através de questionários ou diários de sono, uma vez que devido às características 
peculiares destas crianças a nível do seu comportamento e à sua resistência a alterações na 
rotina, se torna difícil a sua colaboração em estudos de laboratório, bem como a utilização de 
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 CAPÍTULO III – METODOLOGIA 
 
 1. OBJECTIVOS E QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 
 Se o sono de crianças da população normal tem sido objecto de cada vez mais estudos, 
muito menos investigados estão os padrões de sono em crianças com diversos problemas de 
desenvolvimento (e.g., Stores e Wiggs, 2001). 
Como se pode constatar na parte teórica deste trabalho, o estudo dos padrões de sono 
em crianças com perturbações do espectro do autismo tem recebido atenção crescente nos 
últimos anos. Como tivémos oportunidade de referir, a investigação indica, por exemplo, que estas 
crianças têm uma maior prevalência de problemas de sono do que outras crianças.  
Também demonstrativo deste interesse, para além do número de publicações que se 
podem encontrar em revistas internacionais, é o facto do mais recente encontro anual das 
associações americanas de sono, agendado para 7-12 Junho de 2008 em Baltimore, EUA (SLEEP 
2008 – 22nd Annual Meeting of the Associated Professional Sleep Societies), contemplar, no seu 
programa, um Simpósio exclusivamente dedicado a este tema. Por conseguinte, julgámos de toda 
a pertinência conduzir uma investigação no nosso país sobre esta temática.  
 Em suma, são fortes os motivos que justificam a relevância da presente investigação: i) A 
actualidade do estudo do sono em crianças com perturbações do espectro do autismo; ii) O facto 
de estudos recentes noutros países sugerirem que os problemas de sono são habituais em 
crianças com perturbações do espectro do autismo e que estes podem exacerbar as dificuldades 
inerentes à sua situação clínica; iii) A escassez de dados no nosso país sobre o sono desta 
população específica. 
Este estudo empírico apresenta-se com o seguinte objectivo geral: conhecer hábitos, 
comportamentos e problemas de sono em crianças portuguesas Com Perturbações do Espectro 
do Autismo (PEA), em idades pré-escolar e escolar (3-12 anos) e compará-los com crianças Sem 
PEA. De acordo com a finalidade do estudo, foi possível, definir duas questões fundamentais de 
investigação: 
i. Quais são os hábitos, comportamentos e problemas de sono em crianças 
portuguesas, Com e Sem PEA?  
ii. Que diferenças existem entre crianças Com e Sem PEA nos hábitos, comportamentos 
e problemas de sono? 
 
 Dado que tanto o sexo como a idade são factores com influência sobre o ciclo de sono-
vigília, tais questões colocam-se separadamente para cada sexo e faixas etária, a saber:  
— Crianças do sexo masculino de idade pré-escolar (3-5 anos) 
— Crianças do sexo feminino de idade pré-escolar (3-5 anos) 
— Crianças do sexo masculino de idade escolar (6-12 anos) 
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 2. PARTICIPANTES 
 
 Neste estudo participaram dois grupos de crianças: crianças Sem Perturbações do 
Espectro do Autismo e crianças Com Perturbações do Espectro do Autismo, previamente 
diagnosticadas e com relatório médico no seu processo escolar ou registadas na APPDA de 
Viseu e na PPDA do Norte. A faixa etária dos dois grupos de crianças situa-se entre os três e os 
doze anos de idade. Todas as crianças residiam nos distritos de Aveiro Viseu e Porto. 
 No total, o presente estudo inclui 309 crianças. Na tabela 1 caracteriza-se a amostra 
quanto à distribuição dos sexos.  
 
Tabela 1 - Distribuição total da amostra quanto ao sexo 
 Grupo Sem PEA Grupo Com PEA Amostra total 
 N % N %  
Rapazes 119 50,9 % 51 68,0% 170 (55,0%) 
Raparigas 115 49,1 % 24 30,0% 139 (45,0%) 
Total N= 234 100% N= 75 100% N= 309 (100%) 
Qui-quadrado = 6,746            g.l.= 1             p= 0,009 
 
No total, a nossa amostra é constituída por trezentos e nove (N=309) sujeitos. 170 do sexo 
masculino e 139 do sexo feminino.  
 Tendo em conta os objectivos do estudo, esta amostra foi dividida em dois grupos: um 
grupo de crianças Sem PEA, constituído por 234 sujeitos (119 do sexo masculino e 115 do sexo 
feminino) e outro grupo de crianças Com PEA, constituído por 75 sujeitos (51 do sexo masculino e 
24 do sexo feminino). 
Existem diferenças significativas na distribuição de cada género entre os dois grupos, 
como seria de esperar. Comparando proporcionalmente os dois grupos, podemos verificar que no 
grupo de crianças Com PEA, existem mais rapazes. 
A tabela 2 permite-nos caractetizar a amostra em termos de idade.  
 
Tabela 2 - Distribuição da amostra quanto à idade 
IDADE N Mínima Máxima Média Desvio Padrão 
Grupo Sem PEA 234 3 anos 11 anos 7,08 2, 085 
Grupo Com PEA 75 3 anos 12 anos 7,17 2,708 
 t =  - 0,245              g.l.= 103,606              p= 0,807 
 
A amostra tem idades semelhantes em ambos os grupos. Não há diferenças 
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O grupo de crianças Sem PEA, possui idades compreendidas entre os 3 e os 11 anos. No 
grupo de crianças Com PEA, as idades variam entre os 3 e os 12 anos.  
As médias de idades mostram-se semelhantes em ambos os grupos, Com e Sem PEA, 
não havendo diferenças estatisticamente significativas quanto à idade (como indicado pelo teste t 
de Student, cf. tabela 2). 
Na tabela seguinte podemos ver s distribuição da amostra por grupo e faixa etária. 
 
Tabela 3 - Distribuição da amostra por grupo e faixa etária 
Faixa Etária N 3- 5 anos 6-12 anos 
Grupo Sem PEA 234 54  180  
Grupo Com  PEA 75 27 48 
 
 Na tabela que se segue, podemos observar de forma detalhada, a distribuição de 
crianças, por grupo Com e Sem PEA, sexo, faixa etária e diagnóstico.  
 
Tabela 4 - Distribuição de crianças Com e Sem PEA, por sexo, faixa etária e diagnóstico 
 
Grupo Sem PEA Grupo Com PEA TOTAL 






Meninos 32 (15 AI + 4 SA =) 19  51 
Meninas  22 (7 AI + 1 SA =) 8 30 






Rapazes  87 (18 AI + 14 SA =) 32 119 
Raparigas  93 (5 AI + 11 SA =) 16 109 
Ambos 180 (23 AI + 25 SA =) 48 228 
TOTAL 234 (45 AI + 30 SA =) 75 309 
 
Nota: AI (Autismo Infantil), SA (Síndrome de Asperger) 
 
 No grupo Com PEA, como seria de prever, encontramos uma predominância de crianças 
do sexo masculino, o que está de acordo com a epidemiologia destas perturbações. 
 Se aos 3-5 anos predomina o diagnóstico de Autismo Infantil, aos 6-12 anos, o número de 
casos de Autismo Infantil e Síndrome de Asperger, são semelhantes. Esta distribuição tem 
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 A próxima tabela representa a análise das médias de idades entre grupos Com e Sem 
PEA, por género e faixa etária.  
 
Tabela 5 - Médias de idades nas crianças Com e Sem PEA, para cada sexo e faixa etária  
 
Grupo Sem PEA Grupo Com PEA  

















































93 7,88 (1,47) 16 7,25 (1,48) 1,590 107 0,115
 
 Tal como podemos verificar na tabela 5, no grupo dos 3 aos 5 anos não existem 
diferenças significativas entre crianças Com e Sem PEA. Tanto no sexo masculino, como no 
feminino.  
 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, as idades são homogéneas, nas raparigas dos dois 
grupos. No entanto, nos rapazes, há diferenças. A média de idades no grupo de rapazes Com 
PEA é de 9,44 anos, sendo significativamente superior ao outro grupo de rapazes, o qual tem um 
valor de 8,05 anos. 
 A tabela seguinte permite-nos ver a distribuição da amostra por grupo e distrito. 
 
Tabela 6 - Distribuição da amostra por grupo e distrito 
 Aveiro Viseu Porto 
N % N % N % 
Grupo Sem PEA - - 234 100 % - - 
Grupo Com PEA 27 36,0 % 32 42,7% 16 21,3% 
Qui-quadrado= 155,848             g.l.= 2              p= 0,000 
 
 A nossa amostra reside em três distritos portugueses. O grupo de crianças sem PEA, é 
formado exclusivamente por crianças que residem no distrito de Viseu. 
No grupo de crianças com PEA, podemos encontrar 27 crianças que residem em Aveiro 
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 Podemos afirmar que existem diferenças significativas, quanto à distribuição da amostra 
pelos três distritos. 
 A tabela que se segue permite-nos observar a distribuição da amostra quanto ao nível de 
ensino. 
 
Tabela 7- Distribuição da amostra quanto ao nível de ensino 
 Grupo Sem PEA Grupo Com PEA TOTAL 
Nível de Ensino N % N % N (%) 
Infantário 62 26,5% 36 48,0% 98 (31,7%) 
1º CEB 172 73,5% 28 37,3% 200 (64,7%) 
2ºCEB (5ºano) - - 5 6,7% 5 (1,6%) 
3ºCEB (7ºano) - - 6 8,0% 6 (1,9) 
TOTAL 234 100% 75 100% 309 (100%) 
Qui-quadrado= 54,08            g.l.= 3              p= 0,000 
  
 Como se pode constatar, a maioria das crianças frequenta o infantário e o 1º Ciclo do 
Ensino Básico. Uma minoria de casos do grupo Com PEA encontra-se no 5º ou no 7º ano de 
escolaridade. 
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 3. INSTRUMENTO 
 
 3.1 QUESTIONÁRIO SONO-VIGÍLIA EM CRIANÇAS 
 
 
  O instrumento utilizado para a recolha de dados relativamente aos hábitos, 
comportamentos e problemas do sono nas crianças foi o Questionário sobre o Padrão Sono-Vigília 
de Crianças em idade escolar (PSVC), adaptado, da autoria de Clemente e colaboradores, 
construído em 1997 e utilizado na dissertação de mestrado apresentada pela autora na 
Universidade de Coimbra (Clemente, 1997).  
 Foi seleccionado este instrumento português por ter sido desenvolvido por especialistas de 
sono do nosso país e possuir boas qualidades psicométricas, tais como uma adequada 
estabilidade temporal e validade factorial, conforme descritas noutros trabalhos (Clemente, 1997; 
Clemente, Gomes, Ferreira, Pissara e Azevedo, 2000). Este questionário serviu de base para o 
primeiro estudo epidemiológico, em Portugal, sobre hábitos, comportamentos e problemas de 
sono em crianças de idade escolar, abrangendo cerca de 900 participantes e desde então 
numerosos trabalhos integrando este instrumento têm sido apresentados e aceites para 
publicação a nível internacional. Por exemplo: sobre sonambulismo e terrores nocturnos 
(Clemente, Gomes, Ferreira, César, Pissarra, Coelho e Azevedo, 1998), ressonar (e.g., Ferreira, 
Clemente, Gozal, Gomes, Pissarra, César, Coelho, Silva e Azevedo, 2000), sono e problemas 
comportamentais/emocionais em crianças (Bos, Gomes, Clemente, Marques, Pereira, Maia, 
Soares, Cabral, Macedo, Gozal e Azevedo, in press), entre outros.   
          O questionário PSVC inclui um campo de identificação pessoal da criança (idade, data de 
nascimento, sexo, escola que frequenta, ano de escolaridade) e profissão dos pais. 
 É um instrumento constituído na sua maioria por questões fechadas de tipo Likert. É 
composto por 33 itens apresentados em 5 grupos que correspondem a: comportamentos 
associados à hora de deitar; comportamentos que ocorrem durante a noite; aspectos ligados ao 
acordar; comportamentos durante o dia e outros aspectos, tais como, problemas de saúde e 
medicação.  
 No grupo I (Hora de deitar), é solicitada a indicação da hora de deitar em dias de escola e 
aos fins-de-semana, através de uma questão aberta; é indagado o motivo da hora de deitar 
através de um item de escolha única, dentro de um conjunto de alternativas de resposta; é 
pesquisado o tempo para adormecer, de acordo com três categorias temporais e avaliados 
também comportamentos e/ou problemas relacionados com a hora de deitar ou início do sono, 
através de uma escala de tipo Likert de quatro pontos, que correspondem às categorias de 
frequência “Nunca”; “Poucas vezes”; “Muitas vezes”; “Sempre”. 
 No grupo II (Durante a noite), é avaliada a média de sono nos dois momentos (semana e 
fim-de-semana) e pesquisada a frequência de acordares nocturnos, assim como a dificuldade em 
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fenómenos que ocorrem durante a noite. As respostas a estes itens, baseam-se na mesma escala 
de frequência tipo Likert de quatro pontos.  
 No grupo III (Acordar de manhã), é solicitada a hora habitual de acordar durante a semana 
e aos fins-de-semana, bem como o motivo que provoca o despertar. 
 No grupo IV (Durante o dia), estão incluídos quatro itens. Um sobre a sesta, que 
acrescentámos ao questionário para a presente investigação e três sobre aspectos da vigília 
(sonolência, cansaço e irritabilidade). Nos quatro itens é utilizada também a escala de tipo Likert já 
referida.  
 No grupo V (Outros aspectos), estão presentes quatro itens: opinião sobre a presença ou 
ausência de um problema em dormir; procura de ajuda terapêutica para um problema de sono; 
uso de medicamentos para dormir e presença de doenças médicas. Neste grupo, os três primeiros 
itens são preenchidos através de uma escala nominal Sim/Não e o quarto item (doenças médicas) 
é apresentado com um sistema de resposta de escolha múltipla.  
 Aos pais foi solicitado, na folha de instruções do questionário, que respondessem às 
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 4. PROCEDIMENTO 
 
 
 Numa primeira etapa, solicitámos autorização para realizar a investigação nas escolas à 
Direcção Regional de Educação do Centro (DREC) e à Comissão Nacional de Protecção de 
Dados (CNPD). Enviámos às entidades referidas uma carta mencionando o interesse de um 
estudo desta natureza no contexto nacional, à qual juntámos um exemplar do instrumento que 
pretendíamos utilizar (cf. pedido de autorização em anexo). 
 Após ter sido concedida autorização formal ao pedido, enviámos também a documentação 
referida, aos Conselhos Executivos dos Agrupamentos de Escolas da região de Viseu e Aveiro, 
que tinham alunos com PEA matriculados, à Associação Portuguesa para as Perturbações do 
Desenvolvimento e Autismo (APPDA), de Viseu e do Norte (cf. exemplo em anexo). 
 Numa terceira etapa, procederemos à distribuição dos questionários nos diversos 
Infantários e Escolas do Ensino Básico, quer por intermédio dos seus coordenadores, quer 
através do contacto directo com os educadores e professores das turmas. O questionário foi 
entregue a cada aluno pelo respectivo professor ou educador. Os questionários foram levados 
para casa, dentro de um envelope e depois de preenchidos (ou não) pelos pais, eram devolvidos 
ao professor/educador em envelope fechado. Posteriormente o investigador foi recolher os 
envelopes, com os respectivos questionários, a cada Infantário e Escola. 
 Os questionários enviados aos pais através da APPDA, de Viseu e do Norte, foram 
entregues aos respectivos representantes destas associações, que posteriormente os fizeram 
chegar aos pais. Estes por sua vez devolveram os questionários à associação, onde a 
investigadora os foi recolher e alguns foram enviados pelo correio para a morada da mesma. 
 Ao questionário PSVC, foi anexada uma folha de rosto, contendo um convite para 
participar no estudo, um resumo do projecto e objectivos da investigação. Na folha de rosto 
davam-se ainda indicações aos pais relativas ao consentimento informado (cf. folha de rosto em 
anexo).  
 Os pais das crianças preencheram de forma voluntária o Questionário sobre o Padrão 
Sono-Vigília de Crianças em idade escolar (PSVC), onde indicaram a frequência dos problemas 
de sono que afectam os seus filhos, bem como aspectos relacionados com os hábitos e 
comportamentos associados ao sono e aspectos de saúde.  
 Dos 507 questionários entregues, foram recolhidos, no total, 349 questionários. Após a 
aplicação de critérios de exclusão, retivémos 309 para o presente estudo. Foram excluídos 40 
questionários, pelas seguintes razões: i) crianças Com PEA, que apresentatavam igualmente 
deficiência mental, epilepsia ou hiperactividade; ii) crianças Sem PEA que apresentavam 
deficieência mental, epilepsia, asma, bronquite, hiperactividade e problemas de audição, tal como 







Universidade de Aveiro 
2008 Sono-Vigília em Crianças com e sem Perturbações do Espectro do Autismo  
 
 




Análise estatística  
 Os dados foram submetidos a uma análise estatística através do programa informático 
Statistical Package for the Social Sciences – SPSS, versão para Windows.  
 Nas estatísticas descritivas foram determinadas frequências simples, absolutas (N) e 
relativas (%), bem como médias, desvios padrão, valores mínimos e máximos. Para examinarmos 
em que medida existiam diferenças significativas entre crianças Com e Sem PEA, recorremos ao 
teste Qui-quadrado ou ao Teste de Fisher para comparação de proporções para a maioria das 
variáveis de sono. Quando apropriado, também foi utilizado o teste t de Student, amostras 
independentes, para comparação de médias (caso da idade ou das durações de sono, por 
exemplo). Foi ainda usado o teste t de student para amostras emparelhadas (caso das 
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 CAPÍTULO IV – RESULTADOS 
 
 1. Comportamentos associados ao início do sono 
 
 Neste ponto, apresentamos as frequências registadas, em termos de comportamentos, 
hábitos e problemas de sono, associados ao início do sono. Privilegiámos a sua apresentação em 
tabelas, no sentido de permitir uma mais fácil interpretação e análise das prevalências, entre 
sexos e faixas etárias, nos grupos de crianças Com e Sem PEA. 
 Para o cálculo das taxas de prevalência, nas questões:”Adormece sozinho na própria 
cama?” e “Está disposto a ir para a cama na hora de deitar?”, agrupámos os itens “Nunca e 
Poucas vezes”. Para as restantes questões, agrupámos os itens “Muitas Vezes e Sempre”.  
 1.1. Adormecer sozinho na própria cama 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca + Poucas 
vezes 
3 9,4% 5 26,3% 4 18,2% 1 12,5%
Muitas Vezes 6 18,8% 3 15,8% 7 31,8% 3 37,5%
Sempre 23 71,9% 11 57,9% 11 50,0% 4 50,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%









Nunca + Poucas 
vezes 
3 3,4% - - 6 6,5% 1 6,3%
Muitas vezes 13 14,9% 4 12,5% 11 11,8% 3 18,8%
Sempre 71 81,6% 28 87,5% 76 81,7% 12 75,0%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 1,132 ª    g.l.= 1     p=  0,563 χ ² = 0,001 ª     g.l.= 1      p=  1,000 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
  
 Analisando a faixa etária dos 3 aos 5 anos, verificamos que a percentagem de meninos 
que nunca ou poucas vezes adormecem sozinhos na própria cama é superior no grupo Com PEA 
(26,3%), se comparada com o grupo de Sem PEA (9,4%), mas as diferenças não alcançam 
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sozinhos na sua própria cama muitas vezes ou sempre, quer no grupo Sem PEA (90,7%) quer no 
grupo Com PEA (73,7%).  
 No caso das meninas, na mesma faixa etária, ao contrário do que acontece no grupo dos 
meninos, a percentagem das que nunca ou poucas vezes adormece na própria cama é superior 
no grupo Sem PEA (18,2%), se comparada com o grupo com PEA (12,5%), mas estas diferenças 
não são estatisticamente significativas (p =1,000). Entretanto, (81,8%) das raparigas Sem PEA 
adormece muitas vezes ou sempre na própria cama e (87,5%) das meninas Com PEA também. 
 
 Analisando a faixa etária dos 6 aos 12 anos, nos rapazes encontra-se uma percentagem 
de (3,4%), no grupo Sem PEA, que nunca ou poucas vezes adormecem sozinhos na própria 
cama, enquanto que no grupo Com PEA isso não se verifica. Contudo, não há diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos masculinos Sem e Com PEA (p=0,563). Por outro 
lado, (96,5%) dos rapazes Sem PEA adormece muitas vezes ou sempre sozinho na própria cama 
e (100%) dos rapazes Com PEA, também. 
 No caso das raparigas, as percentagens das que nunca ou poucas vezes adormecem 
sozinhas na própria cama parecem superiores às dos rapazes, (6,5%) no grupo Sem PEA e 
(6,3%), no grupo Com PEA, não se registando diferenças significativas entre estes grupos 
femininos (p=1,000). A grande maioria, destas raparigas, quer no grupo Sem PEA (93,5%), quer no 
grupo Com PEA (93,8%), já adormecem muitas vezes ou sempre sozinhas na própria cama. 
 
 A análise visual dos resultados da tabela 8 sugere que a percentagem de crianças que 
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 1.2. Adormecer na cama dos pais 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca  11 34,4% 10 52,6% 10 45,5% - -
Poucas Vezes 13 40,6% 6 31,6% 7 31,8% 6 75,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
8 25,0% 3 15,8% 5 22,7% 2 25,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca  48 55,2% 25 78,1% 60 64,5% 4 25,0%
Poucas Vezes 31 35,6% 4 12,5% 21 22,6% 7 43,8%
Muitas vezes + 
Sempre 
8 9,2% 3 9,4% 12 12,9% 5 31,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 6,266 ª     g.l.= 2      p=  0,044 χ ² = 3,491  ª    g.l.= 1      p=  0,127 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Analisando a faixa etária dos 3 aos 5 anos, verificamos que a percentagem de meninos 
Sem PEA que adormece muitas vezes ou sempre na cama dos pais é de (25,0%), sendo superior 
à encontrada no outro grupo de meninos, Com PEA (15,8%). Todavia, não há diferenças 
estatisticamente significativas entre estes grupos (p=0,428). 
 No caso das meninas de 3-5 anos, ocorre o oposto: a percentagem das que adormece na 
cama dos pais muitas vezes ou sempre é superior no grupo Com PEA (25,0%) à encontrada no 
grupo Sem PEA (22,7%). Acresce que, enquanto quase metade dos pais das meninas Sem PEA 
afirmam que as suas filhas nunca adormecem na sua cama (45,5%), no grupo Com PEA nenhum 
dos pais forneceu esta resposta (0%). Neste caso, também não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre meninas Sem e Com PEA (p=1,000) 
 
  Analisando a faixa etária dos 6 aos 12 anos, verificamos que a percentagem de rapazes 
Sem PEA que adormece muitas vezes ou sempre na cama dos pais é de (9,2%), semelhante à 
encontrada no outro grupo de rapazes, Com PEA, que é de (9,4%). Todavia, a percentagem de 
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que no grupo Com PEA (78,1%). Estas diferenças entre os grupos de rapazes Sem e Com PEA 
revelaram ser estatisticamente significativas (p=0,044).  
 Quanto ao grupo das raparigas, na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a percentagem das que 
dorme muitas vezes ou sempre na cama dos pais, é superior no grupo Com PEA (31,3%), se 
tivermos em conta os (12,9%) encontrados no grupo Sem PEA. Assim, a percentagem de 
raparigas Sem PEA que nunca ou poucas vezes adormece na cama dos pais é de (87,1%), sendo 
superior à encontrada no outro grupo de raparigas Com PEA (68,8%). Tais diferenças entre 
raparigas Com e Sem PEA não se revelaram estatisticamente significativas (p= 0,127). 
 
 A comparação visual dos resultados por grupo etário sugere que o comportamento de 
adormecer na cama dos pais, nos rapazes de ambos os grupos, diminui com a idade, ao passo 
que, nas raparigas, diminui apenas no grupo Sem PEA, pois parece aumentar ligeiramente nas 
meninas Com PEA. 
 
 1.3. Actividades confortantes para adormecer 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca  21 65,6% 9 47,4% 11 50,0% 3 37,5%
Poucas Vezes 8 25,0% 2 10,5% 4 18,2% 1 12,5%
Muitas vezes + 
Sempre 
3 9,4% 8 42,1% 7 31,8% 4 50,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca  69 79,3% 21 65,6% 68 73,1% 6 37,5%
Poucas Vezes 7 8,0% 2 6,3% 7 7,5% 5 31,3%
Muitas vezes + 
Sempre 
11 12,6% 9 28,1% 18 19,4% 5 31,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 4,015 ª    g.l.= 2      p=  0,134 χ ² = 1,160 ª    g.l.= 1      p=  0,322 
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Actividades confortantes para adormecer, tais como chuchar o dedo ou dormir com um 
brinquedo, são praticadas muitas vezes ou sempre, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, por uma 
minoria (9,4%) dos meninos Sem PEA, em contraste com uma percentagem superior (42,1%) no 
grupo de meninos Com PEA. Estas diferenças mostraram-se estatisticamente significativas 
(p=0,012, cf. tabela).  
 Quanto ao grupo das meninas, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, que usam muitas vezes 
ou sempre uma actividade confortante para adormecer, (31,8%) pertencem ao grupo Sem PEA, 
percentagem que sobe para (50,0%) ao grupo Com PEA. Contudo, neste caso, não existem 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,417). 
  
 No grupo dos rapazes, na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a utilização de actividades 
confortantes para adormecer muitas vezes ou sempre, parece mais elevada no grupo dos meninos 
Com PEA (28,1%) do que no grupo Sem PEA (12,6%), mas estas diferenças não atingiram a 
significância estatística (p=0,134). 
 Ainda nesta faixa etária, a percentagem de raparigas que usam actividades confortantes 
para adormecer, muitas vezes ou sempre, é superior no grupo Com PEA (31,3%), em contraste 
com os (19,4%), das raparigas Sem PEA, diferenças estas que não se mostraram estatisticamente 
significativas (p=0,322). 
 
 Observando a tabela, verificamos que a utilização de actividades confortantes parece ser 
superior nas crianças Com PEA, de ambos os sexos e em ambas as faixas etárias. Com a idade, 
o uso das actividades confortantes parece aumentar, no grupo de rapazes Sem PEA e diminuir no 
grupo de rapazes Com PEA. Nas raparigas, a utilização de actividades confortantes parece 
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 1.4. Luz acesa para adormecer 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca  11 34,4% 8 42,1% 12 54,5% 1 12,5%
Poucas Vezes 8 25,0% 1 5,3% 3 13,6% 2 25,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
13 40,6% 10 52,6% 7 31,8% 5 62,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca  54 62,1% 20 62,5% 56 60,2% 3 18,8%
Poucas Vezes 18 20,7% 1 3,1% 18 19,4% 3 18,8%
Muitas vezes + 
Sempre 
15 17,2% 11 34,4% 19 20,4% 10 62,5%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 7,665 ª     g.l.= 2      p=  0,022 χ ² = 12,373 ª    g.l.= 1      p=  0,001 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Na faixa etária dos 3-5 anos, a percentagem de meninos Sem PEA que precisa da luz 
acesa para adormecer muitas vezes ou sempre é de (40,6%) e no caso dos meninos Com PEA é 
de (52,6%), não se registando diferenças estatisticamente significativas (p=0,202). 
  Nesta faixa etária, a percentagem de meninas Sem PEA que necessitam muitas vezes ou 
sempre de luz para adormecer situa-se nos (31,8%), subindo para (62,5%) no grupo Com PEA. 
Contudo, esta diferença não atinge a significância estatística (p = 0,210). 
 
 No grupo etário dos 6 aos 12 anos, a percentagem de rapazes, Sem PEA, que necessita 
de luz para adormecer, muitas vezes ou sempre é de (17,2%), sendo inferior à encontrada no 
grupo Com PEA, cuja percentagem se situa nos (34,4%). Neste caso, a diferença é 
estatisticamente significativa (p=0,022). 
  No mesmo grupo etário, a percentagem de raparigas Sem PEA, que necessitam muitas 
vezes ou sempre, de luz para adormecer, é de (20,4%), aumentando no caso das raparigas Com 
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 Contrastando visualmente os dois grupos etários, a necessidade de luz para adormecer é 
superior nos grupos de crianças Com PEA, em ambos os sexos e faixas etárias. Esta necessidade 
parece diminuir com a idade nos rapazes de ambos os grupos, ao passo que, no caso das 
raparigas, tal diminuição apenas parece ocorrer no grupo Sem PEA.  
 
 1.5. Presença dos pais, no quarto, para adormecer 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca  10 31,3% 6 31,6% 7 31,8% - -
Poucas Vezes 15 46,9% 3 15,8% 3 13,6% 2 25,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
7 21,9% 10 52,6% 12 54,5% 6 75,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca  55 63,2% 24 75,0% 63 68,5% 4 25,0%
Poucas Vezes 19 21,8% 3 9,4% 18 19,6% 8 50,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
13 14,9% 5 15,6% 11 12,0% 4 25,0%
TOTAL 87 100% 32 100% 92 100% 16 100%
χ ² = 2,462 ª     g.l.= 2      p=  0,292 χ ² = 1,939 ª   g.l.= 1      p=  0,232 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, a percentagem de meninos Sem PEA, que precisa da 
presença dos pais no quarto para adormecer, muitas vezes ou sempre é de (21,9%), mostrando-
se significativamente inferior à do grupo de meninos Com PEA, que registou uma percentagem de 
(52,6%). Neste caso, a diferença é estatisticamente significativa (p=0,036). 
 Quanto às meninas desta faixa etária, Sem PEA, que necessitam muitas vezes ou sempre 
da presença dos pais, no quarto, para adormecer, a percentagem registada é de (54,5%). No caso 
das meninas Com PEA, a percentagem é de (75,0%). Contudo, a diferença entre estes dois 
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 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a percentagem de rapazes Sem PEA, que necessita 
muitas vezes ou sempre, da presença dos pais, no quarto, para adormecer é de (14,9%), 
mostrando-se semelhante à encontrada nos rapazes Com PEA, (15,6%) (p=0,292). 
 Já no caso da raparigas da mesma faixa etária, a percentagem das que necessitam 
muitas vezes ou sempre da presença dos pais, no quarto, para adormecer, mostrou-se 
significativamente superior no grupo Com PEA (25,0%), comparativamente com o grupo Sem PEA 
(12,0%) (p=0,232). 
 
 As percentagens de resposta encontradas sugerem que a necessidade da presença dos 
pais, no quarto, para adormecer, é superior nos grupos de crianças Com PEA e que este 
comportamento parece diminuir com a idade, em ambos os sexos e grupos (Com e Sem PEA). 
 
 1.6. Disposto a ir para a cama na hora de deitar 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca + Poucas 
vezes 
- - 2 10,5% 1 4,5% 1 12,5%
Muitas Vezes 5 15,6% 5 26,3% 6 27,3% 2 25,0%
Sempre 27 84,4% 12 63,2% 15 68,2% 5 62,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca + Poucas 
vezes 
- - 2 6,3% 5 5,4% 1 6,3%
Muitas vezes 32 36,8% 8 25,0% 20 21,5% 4 25,0%
Sempre 55 63,2% 22 68,8% 68 73,1% 11 68,8%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 5,530 ª    g.l.= 1      p=  0,071 χ ² = 0,020 ª     g.l.= 1      p=  0,887 
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 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, (100 %) dos meninos Sem PEA estão muitas vezes ou 
sempre dispostos a ir para a cama na hora de deitar, percentagem que baixa para (89,5%), no 
grupo Com PEA, onde encontramos (10,5%) dos meninos nunca ou poucas vezes dispostos a 
deitar-se. Tais diferenças entre os grupos não alcançaram, contudo, a significância estatística (p= 
0,134). 
 No que se refere ao sexo feminino, nesta faixa etária, (4,5%) das meninas Sem PEA, 
nunca ou poucas vezes estão dispostas a ir para a cama na hora de deitar e na mesma situação 
encontramos (12,5%) de meninas Com PEA. Novamente, as diferenças não atingem significância 
estatística (p=0,469).  
 
 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, (6,3%) dos rapazes Com PEA, nunca ou poucas vezes 
estão dispostos a ir para a cama, na hora de deitar, comportamento que não se aplicou a nenhum 
dos rapazes Sem PEA. Efectivamente, todos os rapazes Sem PEA (100%) estão muitas vezes ou 
sempre dispostos a ir para a cama na hora de deitar. As diferenças entre os grupos de rapazes 
Com e Sem PEA, dos 6-12 anos, não têm significância estatística (p=0,071). 
 Na mesma faixa etária, as percentagens de raparigas que nunca ou poucas vezes estão 
dispostas a ir para a cama, na hora de deitar, mostraram-se semelhantes em ambos os grupos, 
Sem (5,4%) e Com (6,3%) PEA (p=0,887). 
 
 A inspecção visual dos dados sugere que a reduzida disposição em ir para a cama se trata 
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 1.7. Recusa em ir para a cama na hora de deitar 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca  14 43,8% 4 21,1% 9 40,9% 2 25,0%
Poucas Vezes 17 53,1% 11 57,9% 6 27,3% 4 50,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
1 3,1% 4 21,1% 7 31,8% 2 25,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca  48 55,2% 16 50,0% 54 58,1% 7 43,8%
Poucas Vezes 32 36,8% 9 28,1% 33 35,5% 5 31,3%
Muitas vezes + 
Sempre 
7 8,0% 7 21,9% 6 6,5% 4 25,0%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 4,428ª      g.l.= 2      p=  0,109 χ ² = 5,689ª     g.l.= 2     p=  0,058 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Na faixa dos 3-5 anos, a percentagem de meninos Sem PEA, que se recusa a ir para a 
cama na hora de deitar, muitas vezes ou sempre é de (3,1%), inferior à que se encontra no grupo 
Com PEA (21,1%). Na comparação dos grupos encontrou-se um valor de p muito próximo da 
significância estatística (p=0,058). 
 Quanto às meninas desta faixa etária, as percentagens das que recusam muitas vezes ou 
sempre a ir para a cama são de (31,8%) no grupo Sem PEA e de (25,0%) no grupo Com PEA, não 
havendo diferenças estatisticamente significativas (p= 1,000). 
 
 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a percentagem de rapazes Sem PEA, que recusa 
muitas vezes ou sempre ir para a cama à hora de deitar é de (8,0%), subindo para (21,9%) no 
grupo Com PEA. Contudo, não houve diferenças estatisticamente significativas (p=0,109). 
 Na mesma faixa etária, (6,5%) das raparigas Sem PEA recusam muitas vezes ou sempre 
ir para a cama, percentagem que sobe nas raparigas Com PEA para (25,0%). As diferenças entre 
os grupos são praticamente significativas, com um valor de p muito próximo do limiar de 
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 A análise visual dos dados sugere ainda que a recusa em ir para a cama aumenta com a 
idade, em ambos os grupos de rapazes.  
 
 Na tabela 15 resumimos os resultados descritos neste primeiro ponto.  
 
 





Comportamentos associados ao 
início do sono 
Faixa etária dos 3 aos 
5 anos 
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Está disposto a ir para a cama, 
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 2. Comportamentos nocturnos, movimentos e medos associados ao 
 sono 
 
 Para a determinação das taxas de prevalência, uma vez que todos os itens estão cotados 
no sentido crescente, agrupámos as respostas “ Muitas Vezes” e Sempre”. 
 Neste segundo ponto de resultados, as alíneas 2.1 a 2.3 estão organizadas de acordo 
com as categorias apresentadas na ICSD-2 – International Classification of Sleep Disorders, 2ª ed. 
  
 2.1. Parassónias  
 
 2.1.1. Sonabulismo 




Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 30 93,8% 15 78,9% 21 95,5% 8 100,0%
Poucas Vezes 2 6,3% 1 5,3% 1 4,5% - -
Muitas vezes + 
Sempre 
- - 3 15,8% - - - -
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 80 92,0% 29 90,6% 83 89,2% 16 100,0%
Poucas Vezes 4 4,6% 2 6,3% 9 9,7% - -
Muitas vezes + 
Sempre 
3 3,4% 1 3,1% 1 1,1% - -
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,008 ª    g.l.= 1      p=  1,000 χ ² = 0,174 ª  g.l.=1      p=  1,000 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, o grupo de meninos Sem PEA, nunca ou poucas vezes 
apresenta comportamentos sugestivos de sonambulismo. Nos meninos Com PEA, o 
sonambulismo ocorre muitas vezes ou sempre, com uma frequência de (15,8%), e nunca ou 
poucas vezes, em (84,2%). Tais diferenças entre meninos Sem e Com PEA revelaram-se 




Universidade de Aveiro 
2008 Sono-Vigília em Crianças com e sem Perturbações do Espectro do Autismo  
 
 




 Nas meninas da mesma faixa etária, nenhuma das crianças Com PEA apresenta 
sonambulismo. No grupo Sem PEA apenas 4,5% das meninas mostra comportamentos de 
sonambulismo, mas somente poucas vezes. Não houve diferenças significativas entre os grupos 
de meninas dos 3-5 anos Com e Sem PEA (p= 1,000). 
 
 Nas crianças de 6-12 anos, no grupo de rapazes Sem PEA, a frequência de 
sonambulismo, muitas vezes ou sempre, atinge os (3,4%), ao passo que a grande maioria deste 
grupo nunca ou poucas vezes apresenta sonambulismo (96,6%). Quanto aos rapazes Com PEA, o 
sonambulismo regista-se muitas vezes ou sempre com um valor de (3,1%) e nunca ou poucas 
vezes, em (96,9%). Neste caso, não há diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
de rapazes na faixa etária dos 6 aos 12 anos (p= 1,000). 
 Ainda nesta faixa etária, apenas (1,1%) das raparigas Sem PEA, tem sonambulismo 
muitas vezes ou sempre, ao passo que (98,9%) nunca ou poucas vezes o apresenta. Nas 
raparigas Com PEA, não se encontra registado nenhum caso de sonambulismo. Não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p= 1,000). 
 
 Contrastando visualmente os dois grupos etários, parece que, com a idade ocorre um 
aumento da frequência de sonambulismo no grupo dos rapazes Sem PEA mas, pelo contrário, 
uma diminuição no caso dos rapazes Com PEA. Nas raparigas Sem PEA, tal como sucede nos 
rapazes, os comportamentos de sonambulismo parecem aumentar com a idade, ao passo que nas 










Universidade de Aveiro 
2008 Sono-Vigília em Crianças com e sem Perturbações do Espectro do Autismo  
 
 




 2.1.2. Terrores Nocturnos 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 21 65,6% 12 63,2% 12 54,5% 8 100,0%
Poucas Vezes 7 21,9% 6 31,6% 8 36,4% - -
Muitas vezes + 
Sempre 
4 12,5% 1 5,3% 2 9,1% - -
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 67 77,0% 24 75,0% 83 89,2% 14 87,5%
Poucas Vezes 16 18,4% 8 25,0% 8 8,6% 2 12,5%
Muitas vezes + 
Sempre 
4 4,6% - - 2 2,2% - -
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 1,522 ª   g.l.=1     p=  0,573 χ ² = 0,351 ª   g.l.= 1      p=  1,000 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Analisando a tabela 17, podemos verificar que, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, a 
frequência de terrores nocturnos, muitas vezes ou sempre nos meninos Sem PEA, apresenta um 
valor de (12, 5%), baixando para (5,3%) nos meninos Com PEA. Contudo, estas diferenças não 
foram estatisticamente significativas (p=0,639).  
 Quanto às meninas desta faixa etária, no grupo Sem PEA, os terrores nocturnos registam-
se muitas vezes ou sempre, em (9,1%), ao passo que nas meninas Com PEA, não existem 
referências a quaisquer episódio de terrores nocturnos. Tais diferenças não atingiram a 
significância estatística (p=1,000). 
 
 Dos 6 aos 12 anos, (4,6%) dos rapazes Sem PEA, têm uma frequência de terrores 
nocturnos, muitas vezes ou sempre, em contraste com 0% nos rapazes Com PEA. Contudo, os 
grupos não diferem significativamente entre si (p=0,573).  
 Nesta faixa etária, (2,2%) das raparigas Sem PEA, apresenta muitas vezes ou sempre 
episódios de terrores nocturnos, encontrando-se uma percentagem de 0% nas raparigas Com 
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 Em suma, a frequência de terrores nocturnos parece ser superior nos grupos de crianças 
Sem PEA, em ambas as faixas etárias e sexos, mas as diferenças nunca atingem a significância 
estatística.  
 A inspecção visual dos resultados sugere ainda que, com a idade, a frequência de terrores 
nocturnos (muitas vezes ou sempre) diminuiu nas crianças Sem PEA de ambos os sexos.  
 
 2.1.3. Pesadelos 
Tabela 18 -  Frequência de Pesadelos (3/5 anos) e (6/12 anos) 
 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Quanto à faixa etária dos 3 aos 5 anos, no grupo de meninos Sem PEA, os pesadelos 
ocorrem muitas vezes ou sempre, com uma frequência de (3,1%), ao passo que nos meninos Com 
PEA, os pesadelos tem uma ocorrência nula ou pouco frequente. Apesar disso, não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre grupos Sem e Com PEA (p=1,000). 
 Ainda nesta faixa etária, no grupo de meninas Sem PEA, os pesadelos ocorrem muitas 
vezes ou sempre, com uma frequência de (27,3%), enquanto que nas meninas Com PEA, os 
pesadelos ocorrem poucas vezes ou não ocorrem. Mas, novamente, as diferenças não atingem a 




Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 11 34,4% 9 47,4% 5 22,7% 1 12,5%
Poucas Vezes 20 62,5% 10 52,6% 11 50,0% 7 87,5%
Muitas vezes + 
Sempre 
1 3,1% - - 6 27,3% - -
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 24 27,6% 17 53,1% 31 33,3% 7 43,8%
Poucas Vezes 55 63,2% 14 43,8% 55 59,1% 8 50,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
8 9,2% 1 3,1% 7 7,5% 1 6,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
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 Dos 6 aos 12 anos, os pesadelos ocorrem muitas vezes ou sempre em (9,2%) de rapazes 
Sem PEA e somente em (3,1%) de rapazes Com PEA. Neste caso, as diferenças entre os grupos 
são estatisticamente significativas (p = 0,029). 
 No que se refere às raparigas desta faixa etária, no grupo Sem PEA, registam-se 
pesadelos muitas vezes ou sempre em (7,5%) dos casos, encontrando-se uma percentagem de 
(6,3%) no grupo Com PEA, não existindo diferenças estatisticamente significativas (p = 0,722). 
 
 A inspecção visual dos dados sugere que em ambos os grupos etários, a frequência de 
pesadelos tende a ser superior nos grupos de crianças Sem PEA. Além disto, também parece 
ocorrer um aumento da referência a pesadelos, com a idade, em ambos os grupos de rapazes e 
nas meninas Com PEA, mas uma diminuição nas meninas Sem PEA.  
 
 2.1.4. Enurese Nocturna 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 13 40,6% 5 26,3% 17 77,3% 1 12,5%
Poucas Vezes 16 50,0% 8 42,1% 4 18,2% 4 50,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
3 9,4% 6 31,6% 1 4,5% 3 37,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 78 89,7% 27 84,4% 80 86,0% 12 75,0%
Poucas Vezes 8 9,2% 5 15,6% 12 12,9% 3 18,8%
Muitas vezes + 
Sempre 
1 1,1% - - 1 1,1% 1 6,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,371 ª    g.l.= 1     p=  1,000 χ ² = 2,030 ª    g.l.= 1      p=  0,273 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Como se pode observar na tabela 19, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, a frequência de 
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e nos meninos Com PEA, este valor situa-se acima, nos (31,6%). Contudo, estas diferenças entre 
os meninos Com e Sem PEA não se mostraram estatisticamente significativas (p = 0,124). 
 Quanto às meninas, desta faixa etária, as do grupo Sem PEA, têm um registo de enurese 
nocturna, muitas vezes ou sempre, de (4,5%), subindo, nas meninas Com PEA, para (37,5%). A 
diferença entre os grupos é estatisticamente significativa (p= 0,048). 
 
 Observando a faixa etária dos 6 aos 12 anos, (1,1%) dos rapazes Sem PEA revela 
enurese nocturna, sempre ou muitas vezes, ao passo que nenhum dos rapazes Com PEA tem 
referência a episódios de enurese nocturna, com aquela frequência. Neste caso, não há 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p=1,000). 
 Nesta faixa etária, as raparigas Sem PEA, têm uma frequência de (1,1%) de enurese 
nocturna, sempre ou muitas vezes. Quanto às raparigas Com PEA, a percentagem 
correspondente situa-se nos (6,3%). Contudo, as diferenças entre raparigas Com e Sem PEA não 
são estatisticamente significativas (p=0,273). 
 
 Em suma, a frequência de enurese nocturna tende a ser mais elevada no grupo das 
crianças Com PEA, em relação ao grupo Sem PEA, em ambos os sexos, na faixa etária dos 3 aos 
5 anos, bem como nas raparigas dos 6 aos 12 anos. 
 Também se pode observar que, em ambos os sexos e grupos de crianças (Com ou Sem 
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 2.2. Distúrbios do Movimento Relacionados com o Sono 
 
 2.2.1. Bruxismo Nocturno 




Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 22 68,8% 8 42,1% 14 63,6% 6 75,0%
Poucas Vezes 4 12,5% 8 42,1% 4 18,2% 2 25,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
6 18,8% 3 15,8% 4 18,2% - -
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 65 74,7% 23 71,9% 73 78,5% 11 68,8%
Poucas Vezes 16 18,4% 7 21,9% 16 17,2% 5 31,3%
Muitas vezes + 
Sempre 
6 6,9% 2 6,3% 4 4,3% - -
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,187 ª     g.l.= 2      p=  0,911 χ ² = 0,714 ª    g.l.= 1      p=  1,000 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, o bruxismo nocturno ocorre muitas vezes ou sempre, em 
(18,8%) de meninos Sem PEA e em (15,8%) de meninos Com PEA. É referido poucas vezes em 
12,5% do grupo Sem PEA, mas em 42,1% dos casos Com PEA. Tais diferenças entre meninos 
Com e Sem PEA não têm significância estatística (p=1,000). 
 Ainda nesta faixa etária, nas meninas, o bruxismo nocturno, ocorre muitas vezes ou 
sempre, com uma frequência de (18,2%) no grupo Sem PEA, ao passo que no grupo Com PEA, 
os episódios de bruxismo nocturno apenas ocorrem poucas vezes ou nunca ocorrem. Contudo, 
tais diferenças não foram estatisticamente significativas (p=0,550). 
  
 Analisando os dados referentes à faixa etária dos 6 aos 12 anos, a frequência de 
episódios de bruxismo nocturno, sempre ou muitas vezes, ocorre em (6,9%) no grupo de rapazes 
Sem PEA e numa percentagem muito semelhante nos rapazes Com PEA (6,3%), não havendo 
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 No que se refere às raparigas desta faixa etária, os episódios de bruxismo nocturno 
ocorrem muitas vezes ou sempre em (4,3%) das raparigas Sem PEA, ao passo que nas raparigas 
Com PEA, tais episódios ocorrem poucas vezes ou nunca acontecem. Contudo, as diferenças 
entre raparigas Com e Sem PEA não foram estatisticamente significativas (p=1,000). 
 
 Em suma, pudemos verificar uma tendência para a frequência de bruxismo nocturno, em 
ambos os grupos etários e sexos, ser superior nas crianças Sem PEA, mas sem atingir a 
significância estatística. A inspecção visual dos resultados sugere ainda uma diminuição da 
frequência de episódios de bruxismo nocturno com a idade, nos rapazes (Com e Sem PEA) e nas 
raparigas Sem PEA. 
 
 
2.3. Sintomas isolados e variantes aparentemente normais 
 
 2.3.1. Ressonar 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 11 34,4% 9 47,4% 14 63,6% 5 62,5%
Poucas Vezes 17 53,1% 8 42,1% 6 27,3% 2 25,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
4 12,5% 2 10,5% 2 9,1% 1 12,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 52 59,8% 15 46,9% 52 55,9% 12 75,0%
Poucas Vezes 29 33,3% 12 37,5% 36 38,7% 3 18,8%
Muitas vezes + 
Sempre 
6 6,9% 5 15,6% 5 5,4% 1 6,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 2,125 ª    g.l.= 1      p=  0,163 χ ² = 2,386 ª     g.l.= 2      p=  0,303 
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 Como mostra a tabela 21, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, a frequência de ressonar, 
muitas vezes ou sempre é referida para (12,5%) dos meninos Sem PEA, e (10,5%) dos meninos 
Com PEA, não havendo diferenças significativas entre os grupos (p=0,654). As percentagens de 
casos de ressonar muitas vezes ou sempre nas meninas dos 3 aos 5 anos também se mostraram 
semelhantes comparando os grupos Sem (9,1%) e Com (12,5%) PEA. Estas diferenças não foram 
portanto estatisticamente significativas (p=1,000). 
  
 Dos 6 aos 12 anos, (6,9%) dos rapazes Sem PEA, ressonam sempre ou muitas vezes, 
percentagem que sobe para (15,6%) nos rapazes Com PEA, mas as diferenças não atingem a 
significância estatística (p=0,163). Nas raparigas dos 6 aos12 anos, as percentagens de ressonar 
frequente muitas vezes ou sempre também se revelaram similares nos grupos Sem (5,4%) e Com 
(6,3%) PEA. Estas diferenças não foram estatisticamente significativas (p = 0,303).  
  
 Examinando visualmente as percentagens dos grupos etários, a frequência de ressonar 
parece diminuir com a idade, excepto nos rapazes Com PEA.  
 
 2.3.2. Sonilóquio 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 8 25,0% 6 31,6% 4 18,2% 5 62,5%
Poucas Vezes 19 59,4% 13 68,4% 14 63,6% 2 25,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
5 15,6% - - 4 18,2% 1 12,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 35 40,2% 14 43,8% 34 36,6% 7 43,8%
Poucas Vezes 43 49,4% 12 37,5% 53 57,0% 7 43,8%
Muitas vezes + 
Sempre 
9 10,3% 6 18,8% 6 6,5% 2 12,5%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 2,101 ª    g.l.= 2      p=  0,350 χ ² = 1,303 ª     g.l.= 2      p=  0,521 
 




Universidade de Aveiro 
2008 Sono-Vigília em Crianças com e sem Perturbações do Espectro do Autismo  
 
 




 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, o sonilóquio ocorre muitas vezes ou sempre, em (15,6%) 
de meninos Sem PEA, em contraste com 0% dos meninos do grupo Com PEA. Tais diferenças 
não são estatisticamente sifnificativas (p=0,070). 
 Nas meninas de 3-5 anos, o sonilóquio ocorre muitas vezes ou sempre em (18,2%) dos 
casos Sem PEA, encontrando-se uma percentagem mais baixa (12,5%) no grupo Com PEA. 
Apesar disso, as diferenças não se revelaram estatisticamente significativas (p=1,000). 
  
 Dos 6 aos 12 anos, nos rapazes, a frequência de sonilóquio, muitas vezes ou sempre, é 
referida em (10,3%) dos casos Sem PEA, atingindo os (18,8%) nos rapazes Com PEA, mas as 
diferenças entre os grupos não foram estatisticamente significativas (p=0,350).  
 De modo semelhante, nas raparigas dos 6-12 anos, encontrou-se uma percentagem de 
(6,5%) no Grupo Sem PEA, e uma percentagem mais elevada (12,5%) no grupo Com PEA, mas 
as diferenças também não atingiram a significância estatística (p = 0,521).  
 
 Em suma, dos 3 aos 5 anos o Sonolóquio tende a ser superior nas crianças Sem PEA, ao 
passo que dos 6 aos 12 anos tende a ser superior nas crianças Com PEA, embora as diferenças 
não atinjam significância estatística. A inspecção visual dos resultados por idade sugere que, dos 
3-5 anos para os 6-12 anos, a frequência de sonilóquio tende a diminuir nos grupos Sem PEA, 
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 2.4. Medos associados ao sono 
 
 2.4.1. Medo do escuro 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca 12 37,5% 9 47,4% 9 40,9% 2 25,0%
Poucas Vezes 11 34,4% 4 21,1% 7 31,8% 1 12,5%
Muitas vezes + 
Sempre 
9 28,1% 6 31,6% 6 27,3% 5 62,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca 51 58,6% 20 62,5% 59 63,4% 5 31,3%
Poucas Vezes 20 23,0% 2 6,3% 17 18,3% 4 25,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
16 18,4% 10 31,3% 17 18,3% 7 43,8%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 5,375 ª    g.l.= 2      p=  0,068 χ ² = 5,158 ª   g.l.= 1     p=  0,044 
  
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
  
Dos 3 aos 5 anos, a frequência de medo do escuro, muitas vezes ou sempre regista-se 
em (28,1%) dos meninos Sem PEA e em (31,6%) dos meninos Com PEA, não sendo as 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,592).  
As percentagens, para os mesmos itens, nas meninas da mesma faixa etária, são de 
(27,3%) no grupo Sem PEA e de (62,5%) no grupo Com PEA, mas, novamente, as diferenças não 
atingem significância estatística (p=0,104). 
  
 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, os rapazes Sem PEA, têm uma frequência de medo do 
escuro, sempre ou muitas vezes, com um valor de (18,4%%), em contraste com (31,3%) nos 
rapazes Com PEA. Tais diferenças aproximam-se da significância estatística (p=0,068).  
 Nas raparigas desta faixa etária, as as percentagens são de (18,3%) no grupo Sem PEA, 
ascendendo a (43,8%) nas raparigas Com PEA, para as frequências de medo do escuro muitas 
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 Examinando as percentagens da tabela 23, podemos verificar que a frequência do 
comportamento de medo do escuro, mostra-se superior nas crianças Com PEA, em ambos os 
sexos e faixas etárias, embora nem sempre as diferenças atinjam a significância estatística.A 
inspecção visual das percentagens sugere também que a frequência do medo do escuro, diminui 
com a idade, em ambos os sexos e grupos etários. 
 
 A tabela 24 resume os resultados descritos neste segundo ponto. 
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 3. Horários de deitar / acordar e durações do sono  
 
 3.1. Hora de deitar 
Tabela 25 - Hora de deitar (3/5 anos) e (6/12 anos) 
 











































































 t=-1,857    g.l.=49   
p=0,069 
t=-2,281    g.l.=49   
p=0,027 
t=-0,486    g.l.=28   
p=0,631 
t=-0,514   g.l.=8,644 
p=0,620 










































































 t=-3,760    g.l.=117   
p=0,000 
t=-1,487    g.l.=117   
p=0,140 
t=-0,461    g.l.=16,554   
p=0,651 
t=0,535    g.l.=107   
p=0,594 
     
 Comparações da hora de deitar, entre grupos Com e Sem PEA (t de Student, amostras 
independentes) 
Como se pode observar na tabela 25, as horas médias de deitar parecem ser, quase 
sempre, mais tardias nas Crianças Com PEA do que nas crianças Sem PEA, quer à semana quer 
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dos grupos Com e Sem PEA foram comparadas com o teste t de student, amostras 
independentes:   
 — Nos meninos, as diferenças nas horas médias de deitar entre grupos Com e Sem PEA 
foram significativas na faixa dos 3-5 anos de idade no que se refere ao fim-de-semana (p = 0,027) 
e aproximaram-se da significância estatística em dias de semana (p = 0, 069). Na faixa etária dos 
6-12 anos, as diferenças entre rapazes Com e Sem PEA atingiram significância estatística para a 
hora de deitar em dias de escola (p = 0,000).   
 — Nas meninas, as diferenças entre grupos Com e Sem PEA não atingiram significância 
estatística, em nenhuma das faixas etárias consideradas (cf. tabela).  
 
 
 Comparações da hora de deitar, entre os dias de Escola e o Fim-de Semana (t de Student, 
amostras emparelhadas) 
 A observação das médias da tabela 25 sugere, ainda, que a hora de deitar é 
sistematicamente mais tardia ao fim-de-semana do que à semana. As médias à semana e ao fim-
de-semana foram comparadas através do teste t de Student para amostras emparelhadas:  
— Na faixa etária dos 3 aos 5 anos de idade, as diferenças são estatisticamente 
significativas nas meninas Sem PEA (t = -1,870; gl= 21; p= 0,000), bem como nos meninos de 
ambos os grupos, Sem (t = -7,628; gl= 31; p=0,000), ou Com (t = -5,870; gl= 18; p=0,000) PEA. 
Apenas nas meninas Com PEA as diferenças não foram significativas (p> 0,05).  
 — Na faixa etária dos 6 aos 12 anos de idade, as diferenças são estatisticamente 
significativas nas crianças de ambos os grupos (Sem e Com PEA) e sexos, com p= 0,000 em 
todas as comparações (Rapazes Sem PEA: t = -15,369; gl= 86; Rapazes Com PEA: t = -4,857; gl= 
31; Raparigas Sem PEA: t = -14,501; gl= 92; Raparigas Com PEA: t = -5,547; gl= 15).  
 
 Contrastando visualmente os dados dos quadros referentes aos dois grupos etários, em 
ambos os sexos e em todos os grupos de crianças (Com ou Sem PEA), a média da hora de deitar 
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3.2. Motivo da hora de deitar 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Rotina familiar 12 37,5% 6 31,6% 12 54,5% 5 62,5%
Tem sono 9 28,1% 4 21,1% 2 9,1% 1 12,5%
Acaba programa TV - - - - 1 4,5% - -
Quando os irmãos se 
deitam 
2 6,3% 2 10,5% 1 4,5% 1 12,5%
Tem de dormir o 
“suficiente” 
9 28,1% 7 36,8% 6 27,3% 1 12,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Rotina familiar 26 29,9% 11 34,4% 27 29,0% 7 43,8%
Tem sono 10 11,5% 5 15,6% 12 12,9% - -
Acaba programa TV 1 1,1% 2 6,3% 2 2,2% 2 12,5%
Quando os irmãos se 
deitam 
3 3,4% 3 9,4% 2 2,2% 3 18,8%
Tem de dormir o 
“suficiente” 
47 54,0% 11 34,4% 50 53,8% 4 25,0%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 6,366    g.l.= 4      p=  0,173 χ ² = 17,477     g.l.= 4      p=  0,002 
 
 Analisando o quadro verificamos que, dos 3 aos5 anos, nos meninos Sem PEA, o principal 
motivo que os leva a deitar a determinada hora, é a rotina familiar (37,5%). As razões apontadas 
em segundo lugar são: tem de domir o suficiente e tem sono. Já nos meninos Com PEA, o motivo 
mais relevante prende-se com a necessidade de dormir o suficiente (36,8%), surgindo em 
segundo lugar a rotina familiar e, em terceiro, ter sono. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos de meninos Sem e Com PEA (p=0,821). 
 No caso das meninas dos 3 aos 5 anos Sem e Com PEA, o principal motivo para se 
deitarem a determinada hora é a rotina familiar, sendo referido com uma percentagem de (54, 5%) 
e (62,5%), respectivamente. No grupo das meninas, também não há diferenças estatisticamente 
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 Nas crianças de 6-12 anos, cerca de metade dos rapazes Sem PEA (54,0%), deitam-se a 
determinada hora, porque têm de dormir o suficiente, surgindo em segundo lugar a rotina familiar. 
Os principais motivos referidos para os rapazes Com PEA são: rotina familiar e tem de dormir o 
suficiente, ambos com (34,4%). Não existem, portanto, diferenças significativas entre grupos Sem 
e Com PEA (p=0,173). 
 No caso das raparigas Sem PEA, cerca de metade (53,8%) deitam-se a determinada hora 
porque têm de dormir o suficiente, seguido-se o motivo rotina familiar (29%). No caso das 
raparigas Com PEA, o principal motivo apontado, foi a rotina familiar (43,8%), seguido de tem de 
dormir o suficiente (25%). Neste caso, tais diferenças entre rapagigas Sem PEA e Com PEA 
revelaram ser estatisticamente significativas (p=0.002).  
 
 Em suma, contrastando visualmente os dados de ambos os grupos etários, verificamos 
que os motivos prevalentes para a hora de deitar referidos pelos pais das crianças da nossa 
amostra são: rotina familiar e tem de dormir o suficiente. Há, contudo, variantes consoante o sexo, 
idade e grupo considerado.   
 Tanto nos rapazes como nas raparigas, nos grupos Sem PEA o principal motivo para a 
hora de deitar parece mudar, da faixa etária mais jovem para a seguinte. Deixou de ser a rotina 
familiar e passou a ser a necessidade de dormir o suficiente.  
 Nas meninas Com PEA, o principal motivo da hora de deitar, rotina familiar é comum em 
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3.3. Hora de acordar 
Tabela 27 -  Hora de acordar (3/5 anos) e (6/12 anos)  
 





































































 t=-0,185    g.l.=49   
p=0,854 
t=1,240    g.l.=49   p=0,221 t=-0,319    g.l.=28   
p=0,752 
t=-0,381   g.l.=28     
p=0,706 







































































 t=1,299    g.l.=117   
p=0,197 
t=2,696    g.l.=117   
p=0,008 
t=1,759    g.l.=107   
p=0,081 
t=3,747   g.l.=107   
p=0,000 
 
 Comparações da hora de acordar entre crianças Com e Sem PEA – (teste t de Student 
para amostras independentes) 
 Na faixa etária dos 3-5 anos, quanto à comparação da hora de acordar em dias de escola 
em crianças Com e Sem PEA, na faixa etária dos 3-5 anos, como mostra a tabela 27, as médias 
são aproximadas e o teste t de Student para amostras independentes, revelou que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, em qualquer dos sexos considerados. 
Também na comparação da hora de acordar ao fim-de-semana, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre crianças Com e Sem PEA, ainda que as médias sugiram que 
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 Na faixa etária dos 6-12 anos, em qualquer dos sexos, os valores médios sugerem que as 
crianças Com PEA acordam mais cedo do que as crianças Sem PEA, tanto em dias de escola 
como ao fim-de-semana. Os testes t de Student para amostras independentes revelaram que tais 
diferenças atingem a significância estatística no caso dos rapazes para a hora de acordar ao fim-
de-semana e, no caso dos grupos femininos, para a hora de acordar à semana. 
 
Comparações da hora de acordar, entre os dias de Escola e o Fim-de Semana – (teste t 
de Student para amostras emparelhadas). 
 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos de idade, tal como podemos observar na tabela 25, a 
média da hora de acordar, é inferior durante os dias de escola, em ambos os sexos e em todos os 
grupos, se comparada com a duração média da hora de acordar ao fim de semana. Testes t de 
Student para amostras emparelhadas revelaram que as diferenças são estatisticamente 
significativas nas meninas Sem PEA. (t = -5,742; gl= 21; p= 0,000), bem como nos meninos de 
ambos os grupos (Grupo Sem PEA t = -7,268; gl= 31; p=0,000; Grupo Com PEA t = -2,773; gl= 18; 
p=0,013). 
 Na faixa dos 6 aos 12 anos de idade, tal como podemos observar na tabela 25, a média 
da hora de acordar é inferior durante os dias de escola, em ambos os sexos e grupos, se 
comparada com a média da hora de acordar ao fim de semana. Testes t de Student para amostras 
emparelhadas revelaram que as diferenças são estatisticamente significativas em ambos os 
grupos (Sem e Com PEA) e sexos, com p= 0,000 em todas as comparações: rapazes Sem PEA (t 
= -12,674; gl= 86); rapazes Com PEA (t = -5,822; gl= 31); raparigas Sem PEA (t = -14,816; gl= 92); 
raparigas Com PEA (t = -6,789; gl= 15). 
 
 Contrastando visualmente os dados dos quadros referentes aos grupos etários, as médias 
sugerem que, dos 3-5 para os 6-12 anos, as crianças passam a acordar mais cedo em dias de 
escola (em ambos os sexos e grupos, Com ou Sem PEA), mas mais tarde aos fins-de-semana 
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 3.4. Modo de acordar 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Despertador - - - - - - - -
Os pais 27 84,4% 10 52,6% 14 63,6% 6 75,0%
Barulho - - 2 10,5% - - 1 12,5%
Vontade de ir ao wc - - 1 5,3% 3 13,6% - -
Espontâneo  5 15,6% 6 31,6% 5 22,7% 1 12,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Despertador 2 2,3% 3 9,4% 1 1,1% - -
Os pais 59 67,8% 14 43,8% 72 77,4% 10 62,5%
Barulho - - 1 3,1% - - - -
Vontade de ir ao wc 1 1,1% 2 6,3% 3 3,2% 3 18,8%
Espontâneo  25 28,7% 12 37,5% 17 18,3% 3 18,8%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 10,708     g.l.= 4      p=  0,030 χ ² = 6,554     g.l.= 3      p=  0,088 
 
 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, o acordar espontâneo foi referido com um valor de 
(15,6%), nos meninos Sem PEA, subindo para (31,6%) no grupo de meninos Com PEA e as 
diferenças no modo de acordar revelaram-se estatisticamente significativas (p=0,044). 
  Já no caso das meninas de 3-5 anos, o acordar espontâneo, registou-se em (22,7%) no 
grupo Sem PEA e em (12,5%) no grupo Com PEA não havendo diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos relativamente ao modo de acordar (p=0,235). 
 
 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, nos rapazes Sem PEA, o acordar espontâneo foi 
referido com um valor de (28,7%) e no grupo de rapazes Com PEA, este valor atinge os (37,5%). 
Verifica-se que as diferenças no modo de acordar entre meninos Sem PEA e Com PEA são 
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 No caso das raparigas de 6-12 anos, encontram-se percentagens algo aproximadas para, 
o acordar espontâno entre os grupos Sem (18,3%) e Com (18,8%) PEA, não sendo as diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,088).  
  
 Examinando visualmente os resultados das duas faixas etárias, em ambos os sexos e 
grupos, o modo de acordar prevalente é sempre o mesmo: os pais. Paralelamente, parece 
registar-se uma certa diminuição deste motivo, com a idade, a favor de um aumento do acordar de 
modo espontâneo (em ambos os sexos e grupos, com excepção das raparigas Sem PEA). 
Entretanto, no sexo masculino, rapazes Com PEA parecem acordar mais de modo espontâneo do 
que rapazes Sem PEA, mas nos grupos femininos os resultados são variáveis. 
 
 
 3.5. Duração do sono 
Tabela 29-  Duração do sono em dias de escola e aos fins de semana (3/5 anos) e (6/12 anos) 
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 t=1,991    g.l.=49   
p=0,052 
t=2,188    g.l.=49   
p=0,033 
t=0,771    g.l.=28   
p=0,447 
t=0,578   g.l.=28   
p=0,568 










 Sem PEA Com 
PEA 
Sem PEA Com 
PEA 
Sem PEA Com 
PEA 




7h / 12h 8h  / 
10h30min 































 t=3,472    g.l.=117   
p=0,001 
t=3,260    g.l.=117   
p=0,001 
t=0,766    g.l.=107   
p=0,446 
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 Comparações da duração de sono entre crianças Com e Sem PEA – (teste t de Student 
para amostras independentes) 
Como se pode observar na tabela 29, as durações médias de sono são sistematicamente 
inferiores nas crianças Com PEA do que nas crianças Sem PEA, tanto em dias de escola como ao 
fim-de-semana. Testes t de student para amostras independentes (cf. tabela), revelaram que tais 
diferenças entre grupos Com e Sem PEA foram estatisticamente significativas nos rapazes de 
ambas as faixas etárias, exceptuando para a duração de sono em dias de escola nos meninos de 
3-5 anos, cujas diferenças se situam no limiar da significância (p = 0,052). Já no sexo feminino, as 
diferenças entre grupos Com e Sem PEA não atingiram a significância estatística, nem aos 3-5 
nem aos 6-12 anos de idade.   
 
 
 Comparações da duração de sono, entre os dias de Escola e o Fim-de Semana – (teste t 
de Student para amostras emparelhadas) 
A observação das médias da tabela 29 sugere ainda que as durações de sono tendem a 
ser mais tardias ao fim-de-semana comparativamente com dias de escola, qualquer que seja o 
sexo, idade ou grupo considerado. Testes t de student para amostras emparelhadas permitiram 
verificar em que medida estas diferenças atingiriam a significância:  
- Nas crianças de 3-5 anos, não foram encontradas diferenças significativas, em nenhum 
dos sexos e grupos (Com / Sem PEA), p > 0,05 em todos os casos.  
- Já nas crianças de 6-12 anos, as diferenças são estatisticamente significativas em 
ambos os grupos (Sem / Com PEA) e sexos, com p= 0,000 em todas as comparações: Rapazes 
Sem PEA (t = -5,387; gl= 86); Rapazes Com PEA (t = -4,676; gl= 31); Raparigas Sem PEA (t = -
6,076; gl= 92); Raparigas Com PEA (t = -5,084; gl= 15). 
 
 Contrastando visualmente os dados dos quadros referentes aos dois grupos etários, 
parece registar-se, por norma, uma redução da duração de sono média, de alguns minutos, com a 
idade, em ambos os sexos e grupos (Com / Sem PEA). Há apenas duas excepções a esta regra 
nas durações de sono ao fim-de-semana (a saber, médias aproximadas em rapazes Sem PEA e 
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Nos gráficos 1 a 8 apresenta-se a distribuição de frequências para as durações de sono.  
 
Gráfico 1 – Duração do sono em dias de escola. 





















 Pela análise do gráfico 1, podemos verificar que 68,2% (N= 15) das raparigas na faixa 
etária dos 3 aos 5 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 11 horas durante a noite em dias de escola 
e 50% (N= 4) das raparigas Com PEA, dormem o mesmo número de horas. De mencionar que 
apenas uma rapariga, Com PEA, dorme o valor mínimo encontrado na nossa amostra, que se 
situa entre as 7 e as 8 horas de sono, por noite, em dias de escola.  
 
Gráfico 2 – Duração do sono ao fim-de-semana.  






















Pela análise do gráfico 2, podemos verificar que 68,2% (N= 15) das raparigas na faixa 
etária dos 3 aos 5 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 12 horas ou mais, durante a noite, ao fim-
de-semana e 62,5% (N= 5) das raparigas Com PEA, dormem o mesmo número de horas. Apenas 
uma rapariga, Com PEA, dorme o valor mínimo encontrado na nossa amostra, que se situa entre 
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Gráfico 3 – Duração do sono em dias de escola. 






















 Pela análise do gráfico 3, podemos verificar que 50% (N= 16) dos rapazes na faixa etária 
dos 3 aos 5 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 11 horas durante a noite em dias de escola e 
36,8% (N= 7) dos rapazes Com PEA, dormem o mesmo número de horas. Somente um rapaz, 
Sem PEA, dorme o valor mínimo encontrado na nossa amostra, que se situa entre as 7 e as 8 
horas de sono, por noite, em dias de escola.  
 
Gráfico 4 – Duração do sono ao fim-de-semana.  


























 Pela análise do gráfico 4, podemos verificar que 81,2% (N= 26) dos rapazes, na faixa 
etária dos 3 aos 5 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 12 horas ou mais, durante a noite ao fim-
de-semana e 63,2% (N= 12) dos rapazes Com PEA, dormem o mesmo número de horas. De 
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Gráfico 5 – Duração do sono em dias de escola. 





















 Pela análise do gráfico 5, podemos verificar que 57% (N= 53) das raparigas na faixa etária 
dos 6 aos 12 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 11 horas durante a noite, em dias de escola e 
56,3% (N= 9) das raparigas Com PEA, dormem o mesmo número de horas. Também podemos 
constatar que nenhuma rapariga desta faixa etária, dorme menos de 8 a 9 horas por noite, em dias 
de escola. 
 
Gráfico 6 – Duração do sono ao fim-de-semana.  





















 Pela análise do gráfico 6, podemos verificar que 82,8% (N= 77) das raparigas na faixa 
etária dos 6 aos 12 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 12 horas ou mais, durante a noite ao fim-
de-semana e 81,3% (N= 13) das raparigas Com PEA, dormem o mesmo número de horas. 
Nenhuma rapariga, desta faixa etária, dorme o valor mínimo encontrado na nossa amostra, que se 
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Gráfico 7 – Duração do sono em dias de escola. 























 Pela análise do gráfico 7, podemos verificar que 49,4% (N= 43) dos rapazes na faixa etária 
dos 6 aos 12 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 11 horas durante a noite em dias de escola e 
31,3% (N= 10) dos rapazes Com PEA, dormem o mesmo número de horas. Existe apenas um 
rapaz, Sem PEA, que dorme o valor mínimo encontrado na nossa amostra, que se situa entre as 7 
e as 8 horas de sono, por noite, em dias de escola.  
 
Gráfico 8 – Duração do sono ao fim-de-semana.  


























 Pela análise do gráfico 8, podemos verificar que 75,8% (N= 66) dos rapazes, na faixa 
etária dos 6 aos 12 anos, Sem PEA, dormem entre 10 a 12 horas ou mais, durante a noite ao fim-
de-semana e 46,9% (N= 15) dos rapazes Com PEA, dormem o mesmo número de horas. Como 
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4. Tempo para adormecer e manutenção do sono 
 
 4.1. Tempo para adormecer 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA








<10 min. 18 56,3% 7 36,8% 14 63,6% 3 37,5%
10 – 30 min. 13 40,6% 11 57,9% 8 36,4% 5 62,5%
>30 min.  1 3,1% 1 5,3% - - - -
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%









<10 min. 56 64,4% 21 65,6% 57 61,3% 8 50,0%
10 – 30 min. 28 32,2% 10 31,3% 32 34,4% 8 50,0%
>30 min.  3 3,4% 1 3,1% 4 4,3% - -
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,008 a, b       g.l.= 1     p=  1,000 χ ² = 0,714 a, b       g.l.= 1      p= 1,000 
a  Teste exacto de Fisher   
b Teste exacto de Fisher  (Agregando as respostas menos de 10 min. e 10 a 30 min.)     
 
  Observando a tabela 30, podemos constatar que, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, 
(56,3%) dos meninos Sem PEA, adormece em menos de 10 minutos, (40,6%) necessitam de 10 a 
30 minutos para adormecer e (3,1%) adormecem após um período de 30 minutos. Nos meninos 
Com PEA, (36,8%) adormece em menos de 10 minutos, (57,9%) necessitam de 10 a 30 minutos 
para adormecer e (5,3%) adormecem após um período de 30 minutos. Nesta faixa etária não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os meninos Sem e Com PEA (p=1,000). 
 Quanto às meninas da mesma faixa etária, (63,6%) do grupo Sem PEA, adormece em 
menos de 10 minutos, (36,4%) necessitam de 10 a 30 minutos para adormecer e nenhuma delas 
precisa de mais de 30 minutos para adormecer. Em relação às meninas Com PEA, (37,5%) 
adormece em menos de 10 minutos, (62,5%) necessitam de 10 a 30 minutos para adormecer e 
nenhuma delas precisa de mais de 30 minutos para adormecer. Nesta faixa etária não existem 
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 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, (64,4%) dos rapazes Sem PEA, adormece em menos 
de 10 minutos, (32,2%) necessitam de 10 a 30 minutos para adormecer e (3,4%) adormecem após 
um período de 30 minutos. No grupo Com PEA, (65,6%) dos rapazes adormece em menos de 10 
minutos, (31,3%) necessitam de 10 a 30 minutos para adormecer e (3,1%) adormecem após um 
período de 30 minutos. Nesta faixa etária, não existem diferenças estatisticamente significativas, 
entre os grupos de rapazes Sem PEA e Com PEA (p=1,000). 
 Quanto às raparigas da mesma faixa etária, no grupo Sem PEA (61,3%) adormece em 
menos de 10 minutos, (34,4%) necessitam de 10 a 30 minutos para adormecer e (4,3%) precisam 
de mais de 30 minutos para adormecer. Em relação às raparigas Com PEA, (50,0%) adormece em 
menos de 10 minutos, (50,0%) necessitam de 10 a 30 minutos para adormecer e nenhuma delas 
precisa de mais de 30 minutos para adormecer. As diferenças entre raparigas Sem e Com PEA, 
nesta faixa etária, também não são estatisticamente significativas (p=1,000). 
 
 Analisando visualmente a frequência de tempo para adormecer, superior a 30 minutos, em 
ambas as faixas etárias, parece assistir-se, com a idade, a um acréscimo muito ténue no grupo de 
rapazes Sem PEA e a uma ligeira diminuição no grupo de rapazes Com PEA. Nas raparigas, a 
frequência de tempo para adormecer, superior a 30 minutos, parece aumentar nas raparigas Sem 
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 4.2. Acordares Nocturnos 
 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA








0 vezes 14 43,8% 8 42,1% 8 36,4% 3 37,5%
1 vez 13 40,6% 7 36,8% 7 31,8% 1 12,5%
2 ou + vezes 5 15,6% 4 21,1% 7 31,8% 4 50,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%









0 vezes 52 59,8% 17 53,1% 60 64,5% 6 37,5%
1 vez 30 34,5% 9 28,1% 28 30,1% 9 56,3%
2 ou + vezes 5 5,7% 6 18,8% 5 5,4% 1 6,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 4,746 ª     g.l.= 2     p=  0,093 χ ² = 4,413 ª     g.l.= 2      p= 0,110 
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas 0 + 1 vez e 2 ou + vezes)     
 
 Analisando a tabela 30, podemos observar que, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, (15,6%) 
dos meninos Sem PEA, acordam 2 ou mais vezes durante a noite, registando-se uma 
percentagem superior, de (21,1%), nos meninos Com PEA. Contudo, as diferenças entre meninos 
Com e Sem PEA não são estatisticamente significativas (p=0,883). 
 Na mesma faixa etária, (31,8%) das meninas Sem PEA acordam 2 ou mais vezes, durante 
a noite, percentagem que ascende a (50,0%) nas meninas Com PEA. Mas novamente as 
diferenças não atingem a significância estatística (p=0,417). 
 
 Observando os dados da faixa etária dos 6 aos 12 anos, (5,7%) dos rapazes Sem PEA, 
acordam 2 ou mais vezes por noite, valor que ascende para (18,8%) nos rapazes Com PEA. As 
diferenças entre os grupos de rapazes Com e Sem PEA não foram significativas, embora deva 
notar-se que o valor de p é inferior a 0,10 (p = 0,093).  
 Na mesma faixa etária, (5,4%) das raparigas Sem PEA e (6,3%) das raparigas Com PEA 
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 Em suma, os acordares nocturnos tendem a ser mais frequentes nas crianças Com PEA, 
em ambos os sexos e faixas etárias, embora as diferenças não atinjam a significância estatística. 
A observação visual dos dados dos dois grupos etários, sugere ainda que o número de acordares 
nocturnos diminui com a idade em todos os grupos de crianças.  
 
4.3. Volta a adormecer sozinho  





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA








Nunca + Poucas 
vezes 
6 18,8% 6 31,6% 6 27,3% 2 25,0%
Muitas Vezes 8 25,0% 5 26,3% 3 13,6% 3 37,5%
Sempre 18 56,3% 8 42,1% 13 59,1% 3 37,5%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%









Nunca + Poucas 
vezes 
9 10,3% 5 15,6% 4 4,3% 4 25,0%
Muitas vezes 6 6,9% 3 9,4% 7 7,5% 6 37,5%
Sempre 72 82,8% 24 75,0% 82 88,2% 6 37,5%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,628 ª    g.l.= 1      p= 0,522  χ ² = 8,600 ª     g.l.= 1       p= 0,016  
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
  
  A análise visual da tabela 32 indica-nos que na faixa etária dos 3 aos 5 anos, (18,8%) dos 
rapazes, Sem PEA, nunca ou poucas vezes voltam a adormecer sozinho, caso acordem de noite. 
Neste grupo, os que voltam a adormecer sozinhos muitas vezes ou sempre, registam (81,3%). 
Nos rapazes Com PEA, (31,6%) nunca ou poucas vezes conseguem voltar a adormecer sozinhos 
e (68,4%), consegue faze-lo muitas vezes ou sempre. Não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre estes grupos de rapazes (p=0,325). 
 No que se refere ao sexo feminino, nesta faixa etária, (27,3%) das meninas Sem PEA, 
nunca ou poucas vezes, conseguem voltar a adormecer sozinhas e (72,7%), consegue faze-lo 
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voltar a adormecer sozinhas e (75,0%), consegue faze-lo muitas vezes ou sempre. Nestas 
meninas de 3-5 anos, não há diferenças significativas entre os grupos Com /Sem PEA (p=1,000).  
 
 Observando os dados da faixa etária dos dos 6 aos 12 anos, constatamos que (10,3%) 
dos rapazes Sem PEA, nunca ou poucas vezes consegue voltar a adormecer sozinho, ao passo 
que (89,7%) voltam a adormecer sozinhos muitas vezes ou sempre. Nos rapazes Com PEA, 
(15,6%) nunca ou poucas vezes conseguem voltar a adormecer sozinhos e (84,4%), conseguem 
faze-lo muitas vezes ou sempre. Mais uma vez, não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre estes grupos Com/Sem PEA (p=0,522). 
 Ainda nesta faixa etária, (4,3%) das raparigas Sem PEA, nunca ou poucas vezes, 
conseguem voltar a adormecer sozinhas e (95,7%), consegue faze-lo muitas vezes ou sempre, em 
contraste com percentagens de (25,0%) e (75,0%), respectivamente, nas raparigas Com PEA. 
Neste caso, tais diferenças são estatisticamente significativas (p=0,016), no sentido das raparigas 
Com PEA terem mais dificuldade em retomar o sono sozinhas.  
 
 Em congruência com os resultados descritos, contrastando visualmente os dados das 
duas faixas etárias, a frequência de voltar a adormecer sozinho, sempre, parece ser superior no 
grupo de crianças Sem PEA, em ambos os sexos e faixas etárias.Também podemos observar que 
este comportamento de reiniciar sempre o sono sozinho, parece aumentar de frequência com a 
idade nos rapazes de ambos os grupos e nas raparigas Sem PEA, embora se mantenha igual nas 
raparigas Com PEA. 
  Além disto, é possível também verificar que as percentagens de crianças que nunca ou 
poucas vezes conseguem reiniciar sozinhas o sono são, de uma forma geral, superiores nas 
















Universidade de Aveiro 
2008 Sono-Vigília em Crianças com e sem Perturbações do Espectro do Autismo  
 
 




5. Problemas em dormir 
 
 5.1 Problema em dormir 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Sim - - 2 10,5% 1 4,5% - -
Não 32 100% 17 89,5% 21 95,5% 8 100%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Sim 4 4,6% 3 9,4% 4 4,3% - -
Não 83 95,4% 29 90,6% 89 95,7% 16 100%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,964 ª    g.l.= 1      p=  0,384 χ ² = 0,714 ª    g.l.= 1      p=  1,000 
ª Teste exacto de Fisher. 
 
 
 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, verificamos que, na opinião dos pais nenhum menino 
Sem PEA tem problemas em dormir, em contraste com (10,5%) nos meninos Com PEA, mas esta 
diferença não atinge a significância estatística (p=0,134). 
 Pelo contrário, na mesma faixa etária, (4,5%) dos pais das meninas Sem PEA são da 
opinião que que as suas filhas têm problemas em dormir, ao passo que nenhum pai das meninas 
Com PEA considera que as suas filhas tenham estes problemas. No entanto, as diferenças entre 
os grupos não são estatisticamente significativas (p=1,000). 
 
 No grupo etário dos 6 aos 12 anos, (4,6%) dos pais de rapazes Sem PEA consideram que 
estes têm problemas em dormir, percentagem que ascende aos (9,4%) para os rapazes Com 
PEA. Contudo, não há diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,384). 
 O padrão oposto regista-se nas raparigas desta faixa etária: (4,3%) dos pais das meninas 
Sem PEA consideram que elas têm problemas em dormir, ao passo que nenhum problema em 
dormir foi considerado pelos pais das raparigas Com PEA. Novamente, não há diferenças 
estatisticamente relevantes entre os grupos femininos Com / Sem PEA (p=1,000). 
 
 Observando os dados dos dois grupos etários, verificamos que os problemas de sono 
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Quanto aos rapazes Com PEA, o registo de problemas de sono, apesar de mais comum, parece 
diminuir com a idade.  
 No que se refere às raparigas, o registo de problemas de sono, nas meninas Sem PEA 
diminuiu com a idade, ao passo que os pais das raparigas Com PEA, nunca referem problemas de 
sono nas suas filhas. 
  
 5.2. Procura de ajuda 
Tabela 34 - Procurou médico ou psicólogo por causa de um problema de sono do seu filho 




Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Sim - - 3 15,8% - - - -
Não 32 100% 16 84,2% 22 100% 8 100%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Sim 3 3,4% 2 6,3% 1 1,1% - -
Não 84 96,6% 30 93,8% 92 98,9% 16 100%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,456 ª     g.l.= 1      p=  0,610 χ ² = 0,174 ª    g.l.= 1      p=  1,000 
ª Teste exacto de Fisher. 
 
 Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, verificamos que, nenhum pai de rapazes Sem PEA, 
procurou um médico ou um psicólogo por causa de um problema de sono do seu filho, enquanto 
que (15,8%) dos pais de rapazes Com PEA já o fizeram. Verifica-se que tais diferenças entre os 
grupos são estatisticamente significativas (p=0,047). 
 Na mesma faixa etária, nenhum pai, dos dois grupos de raparigas, procurou ajuda médica 
por causa de problemas de sono das suas filhas. 
  
No grupo etário dos 6 aos 12 anos, (3,4%) dos pais de rapazes Sem PEA procurou um 
médico ou um psicólogo por causa de um problema de sono do seu filho e (6,3%) dos pais de 
rapazes Com PEA, também o fizeram. Apesar da percentagem superior deste último grupo, as 
diferenças entre rapazes Com e Sem PEA não são estatisticamente significativas (p=0,610). 
 Quanto às raparigas desta faixa etária, (1,1%) dos pais das meninas Sem PEA referiu já 
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outro grupo de meninas o fez. Não há diferenças estatisticamente relevantes entre os grupos de 
raparigas Com ou Sem PEA (p=1,000). 
 
 Em suma, podemos verificar que na faixa etária dos 3 aos 5 anos, apenas os pais de 
rapazes Com PEA, procuraram um médico ou um psicólogo por causa de um problema de sono 
do seu filho. Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a procura de ajuda médica para um problema de 
sono do filho, ocorreu em ambos os grupos de rapazes, mas apenas numa menina Sem PEA.  
 
 5.3. Uso de medicamentos para ajudar a dormir 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Sim - - 2 10,5% - - - -
Não 32 100% 17 89,5% 22 100% 8 100%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Sim - - 2 6,3% - - - -
Não 16 100% 30 93,8% 93 100% 16 100%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 5,530 ª     g.l.= 1      p=  0,071  
ª Teste exacto de Fisher  
 
 
 Como se observa na tabela 35, nenhumas das raparigas toma medicamentos para ajudar 
a dormir, qualquer que seja o grupo considerado (3-5 / 6-12 anos; Com ou Sem PEA).  
Nos rapazes de ambas as faixas etárias, verificamos que, apenas nos grupos Com PEA 
se regista o consumo de medicamentos para ajudar a dormir. As diferenças entre rapazes Sem e 
Com PEA não são estatisticamente significativas, na faixa etária dos 3-5 anos (p= 0,134), mas 
aproximam-se do limiar de significância estatistica na faixa dos 6-12 anos (p=0,071).  
 Em suma, a toma de medicamentos para ajudar a dormir, ocorre apenas num grupo de 
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 6. Sestas 





Sem PEA Com PEA Sem PEA Com PEA







Nunca + Poucas 
Vezes 
27 84,4% 11 57,9% 17 77,3% 6 75,0%
Muitas vezes + 
Sempre 
5 15,6% 8 42,1% 5 22,7% 2 25,0%
TOTAL 32 100% 19 100% 22 100% 8 100%








Nunca + Poucas 
Vezes 
84 96,6% 31 96,9% 92 98,9% 15 93,8%
Muitas vezes + 
Sempre 
3 3,4% 1 3,1 % 1 1,1% 1 6,3%
TOTAL 87 100% 32 100% 93 100% 16 100%
χ ² = 0,008 ª    g.l.= 1      p= 1,000   χ ² = 2,030 ª     g.l.= 1     p= 0,273   
 
ª Teste exacto de Fisher para uma tabela 2x2 (Agregando as respostas Nunca + Poucas vezes e Muitas Vezes + Sempre) 
 
 Como se observa na tabela 36, a percentagem de meninos Com PEA, que dormem a 
sesta muitas vezes ou sempre é de (42,1%), sendo superior à percentagem encontrada para os 
meninos Sem PEA (15,6%). Neste grupo de meninos existem diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,050). Quanto às meninas da mesma faixa etária, a percentagem que dorme a 
sesta muitas vezes ou sempre é de (25,0%), para o grupo Com PEA e de (22,7%) para o grupo 
Sem PEA.No entanto, as diferenças não são estatisticamente significativas (p=1,000). 
 
 Na faixa etária dos 6-12 anos, a percentagem de rapazes Com PEA, que dormem a sesta 
muitas vezes ou sempre é de (3,4%) e nos meninos Sem PEA (3,1%). Neste grupo, também não 
se encontraram diferenças estatisticamente significativas (p=1,000). Quanto às raparigas desta 
faixa etária, as que pertencem ao grupo Com PEA, dormem mais vezes a sesta (6,3%), tendo em 
conta o outro grupo de raparigas Sem PEA (1,1%). No entanto as diferenças não são 
estatisticamente significativas (p= 273). 
 
 Analisando visualmente a tabela 36, verificamos que a frequência de dormir a sesta 
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 CAPÍTULO V – DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
 
 
No presente estudo pretendemos conhecer hábitos, comportamentos e problemas de sono 
em crianças portuguesas com PEA (perturbações do espectro do autismo). Como instrumento, foi 
seleccionado um questionário de auto-resposta já utilizado num outro estudo nacional, 
desenvolvido especificamente para crianças, por especialistas de consultas de sono de hospitais 
centrais do nosso país, com adequada validade e propriedades psicométricas (cf. Metodologia).  
Para melhor conhecer o sono nas PEA, considerámos, para além de crianças com estas 
perturbações, crianças com desenvolvimento típico. Trata-se de um ponto forte desta 
investigação. Efectivamente, na literatura sobre o tema tem-se chamado a atenção para a 
necessidade de comparar os padrões de sono de crianças Com PEA com os de crianças com 
desenvolvimento típico.  
Passamos, agora, à discussão dos resultados. No final, comentaremos outros pontos 
relacionados com a metodologia.  
 
 Comportamentos associados ao início do sono 
 A percentagem de crianças na faixa etária dos 3 aos 5 anos que nunca ou poucas vezes 
adormece sozinha na própria cama, é superior no grupo Com PEA, com 22,2%, contrastando 
com os 13,0% encontrados no grupo Sem PEA, mas sem diferenças estatisticamente 
significativas. No grupo etário dos 6 aos 12, as percentagens são bastante menores e mais 
aproximadas entre crianças Com (2,1%) e Sem (5%) PEA.  
 Numa amostra de crianças com perturbações do espectro do autismo (com ou sem 
deficiência mental), com idades entre os 2 e os 16 anos (média = 8,4 anos), Williams, Sears e 
Allard (2004) constataram que 39,5% manifestam muitas vezes ou sempre “relutância” em 
adormecer na própria cama, percentagem claramente superior à do nosso estudo, não obstante as 
diferenças de idades entre as amostras.  
 Quanto às percentagens de crianças que adormecem muitas vezes ou sempre na cama 
dos pais, a única diferença estatisticamente significativa encontrada entre grupos Com e Sem 
PEA registou-se nos rapazes da faixa etária dos 6-12 anos, a nível da percentagem dos que 
nunca adormecem na cama dos pais, que foi significativamente superior no grupo Com PEA 
(78,1%) em comparação com o grupo Sem PEA (55,2%).  
 As percentagens encontradas na nossa amostra para este comportamento, nas crianças 
dos 6 aos 12 anos, Sem (11,1%) ou Com (16,7%) PEA, não diferem muito das de outros estudos 
em populações com desenvolvimento típico e idades aproximadas, no que se refere à 
percentagem de crianças que dorme na cama dos pais (e.g., 17% de crianças dos 5 aos 10 anos, 
Mendes, Fernandes e Garcia, 2004; 12,4% numa amostra saudita de idades entre os 5 e os 13 
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Alguns estudos em crianças Com PEA (e.g., Liu et al., 2006) costumam verificar que parte 
destas crianças dormem com os pais, mas os nossos resultados não apontam exactamente nesta 
direcção se tivermos em conta a frequência com que o mesmo sucede nos nossos grupos de 
crianças Sem PEA. Tal não exclui, como se verá já a seguir, que crianças Com PEA necessitem 
da presença dos pais para iniciar o sono.  
Em ambos os sexos e faixas etárias, são as Crianças Com PEA que mais necessitam da 
presença dos pais, no quarto, para adormecer. As diferenças entre grupos Com e Sem PEA 
atingem significância estatística nos meninos dos 3-5 anos, com percentagens de (52,6%) e 
(21,9%), respectivamente. Dos 6-12 anos há uma diminuição, em ambos os grupos e sexos, 
embora se mantenha a tendência para a necessidade dos pais ser mais habitual nas crianças 
Com PEA.  
Wiggs e Stores (2004) referem que na sua amostra de 69 crianças Com PEA dos 5 aos 16 
anos, 17 delas insistem em adormecer acompanhadas por alguém, três ou mais vezes por 
semana, o que corresponde a uma percentagem de 24,64%. Este valor é claramente inferior ao 
encontrado nas nossas crianças Com PEA de 3-5 anos (pois cerca de metade precisa dos pais 
para iniciar o sono), mas superior ao que se registou na nossa faixa etária dos 6-12 anos (18,8% 
das crianças Com PEA, considerando ambos os sexos). Já Giannotti, Cortesi, Cerquiglini e 
Bernabei (2006) verificaram que mais de metade das crianças com autismo do seu estudo, com 
idades dos 2.6–9.6, requer a presença dos pais para iniciar o sono, o que se aproxima da nossa 
proporção em crianças de idade pré-escolar.  
 No grupo etário dos 3 aos 5 anos, o recurso a actividades confortantes para adormecer, 
sempre ou muitas vezes, na globalidade da amostra, é superior nas crianças Com PEA, com 
(44,4%), relativamente ao grupo Sem PEA (18,5%). As diferenças entre os grupos assumiram 
significância estatística nos meninos dos 3-5 anos, com percentagens de (42,1%) no grupo Com 
PEA em contraste com (9,4%) no grupo Sem PEA. No grupo etário dos 6 aos 12 anos, ocorre uma 
situação similar, mas não houve diferenças significativas entre os grupos Com e Sem PEA.  
 Wiggs e Stores (2004) referem que na sua amostra constituída por 69 crianças Com PEA 
e idades dos 5 aos 16 anos, 32 delas necessitam de um objecto de conforto para dormir, com uma 
frequência de três ou mais vezes por semana. Tais valores correspondem a quase metade das 
crianças (a percentagem é de 46,4%), o que também sucede no nosso estudo na faixa etária dos 
3 aos 5 anos (44,4% considerando conjuntamente ambos os géneros). Já a nossa percentagem 
global aos 6-12 anos (29,2%) é inferior à referida por Wiggs e Stores. A necessidade de luz 
acessa para adormecer mostrou-se mais habitual entre as crianças Com PEA do que nas 
crianças Sem PEA, em ambas as faixas etárias, atingindo as diferenças a significância estatística 
nas crianças dos 6-12 anos. Quer nos rapazes, quer nas raparigas Com PEA, é mais comum a 
presença de luz para adormecer (respectivamente 34,4% e 62,5%) do que nas outras crianças 
(respectivamente 17,2% e 20,4%). As percentagens globais na faixa etária dos 6-12 anos foram 
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 Em ambos os grupos de crianças, a necessidade de luz acesa para adormecer, diminuiu 
com a idade, o que também é referido para crianças brasileiras com desenvolvimento típico, ao 
longo da idade escolar (Silva et al., 2005).  
 A nossa percentagem em crianças de 6-12 anos Sem PEA é similar à de 20% referida por 
Mendes, Fernandes e Garcia (2004) para crianças dos 5 aos 10 anos com desenvolvimento típico. 
Silva et al. (2005), na sua amostra de crianças brasileiras Sem PEA em idade escolar (7-10 anos), 
referem uma percentagem um pouco mais elevada, de 28%, talvez porque esta se refira à 
presença de luz ou de TV ligadas.  
 A necessidade de luz acessa para adormecer poderá estar relacionada com o medo do 
escuro, abordado adiante.  
 As percentagens de crianças Com PEA que nunca ou poucas vezes estão dispostas a ir 
para a cama à hora de deitar (11,1% aos 3-5 anos e 6,3% aos 6-12 anos) foram sistematicamente 
superiores à das crianças Sem PEA (1,9% aos 3-5 anos e 2,8% aos 6-12 anos), mas as 
diferenças nunca atingem a significância estatística.  
Também a recusa em ir para a cama à hora de deitar, regra geral (exceptuando nas 
meninas dos 3-5 anos), tende a ser superior nas crianças Com PEA, em comparação com as 
crianças Sem PEA. Especificando, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, as percentagens foram de 
22,2% no grupo Com PEA e 14,8% no grupo Sem PEA (considerando ambos os sexos), 
registando-se diferenças praticamente significativas no género masculino (21,1% no grupo Com e 
3,1% no grupo Sem PEA). No grupo etário dos 6 aos 12 anos, registaram-se 22,9% no grupo de 
crianças Com PEA e 7,2%, no grupo Sem PEA, encontrando-se diferenças nas raparigas muito 
próximas da significância estatística (25% no grupo Com e 6,5% no grupo Sem PEA). 
 Wiggs e Stores (2004) referem que na sua amostra de crianças Com PEA (5-16 anos), 15 
delas, manifestam relutância em ir para a cama, com uma frequência três ou mais, vezes por 
semana, o que corresponde a 21,74%. Esta percentagem é comparável à encontrada nas nossas 
crianças de 6-12 anos. De modo geral, a resistência à hora de deitar é um dos aspectos mais 
referidos pelas investigações sobre o sono de crianças com perturbações do espectro do autismo 
(e.g., Lerner, Hoffman e Sweeney, 2005; Liu, Hubbard, Fabes e Adam, 2006; Williams, Sears e 
Allard, 2004).  
 
● Em conclusão, em crianças Com PEA, comparativamente com crianças com 
desenvolvimento típico, revelou-se significativamente mais comum a recusa em ir para a cama à 
hora de deitar (meninos 3-5 anos; raparigas 6-12 anos), necessitarem, para adormecer, de luz 
acesa (6-12 anos), de algo especial e/ou da presença dos pais no quarto (meninos 3-5 anos), mas 
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  Comportamentos nocturnos, movimentos e medos associados ao sono 
Começando pelos comportamentos nocturnos sugestivos de parassónias, de entre os 
vários que foram analisados no presente estudo, os mais comuns ou prevalentes nos grupos Com 
PEA foram os seguintes: na faixa etária dos 3 aos 5 anos, a enurese nocturna (33,3%); na faixa 
etária dos 6 aos 12 anos, os pesadelos (4,2%).  
 DeMeyer (1979), Schreck e Mulick (2000) referem que as parassónias são mais 
frequentes em crianças com PEA, do que em outros grupos de crianças. O nosso estudo 
corrobora apenas em parte esta afirmação, uma vez que as frequências de parassónias nem 
sempre são mais elevadas no grupo de crianças Com PEA, como passaremos a especificar.  
 O sonambulismo, na faixa etária dos 3 aos 5 anos, aparentemente não se manifesta em 
crianças Sem PEA. As crianças do grupo Com PEA, registaram uma frequência de 11,1%, mas 
apenas nos rapazes. Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a frequência de registo nas opções muitas 
vezes ou sempre, foi de 2,2% no grupo Sem PEA e de 2,1%, no grupo Com PEA, novamente, 
apenas nos rapazes. Pela observação dos dados, podemos ainda inferir que a ocorrência de 
episódios de sonambulismo diminuiu com a idade nos rapazes Com PEA.  
Em estudos em que participaram crianças Com PEA, Williams, Sears e Allard (2004) 
também encontraram uma percentagem baixa de sonambulismo com uma frequência de muitas 
vezes ou sempre de (1%), em crianças entre os 2 e os 16 anos, na grande maioria com mais de 7 
anos. O sonambulismo foi dos problemas de sono menos referidos pelos pais das crianças. Wiggs 
e Stores (2004) referem que na sua amostra de crianças Com PEA dos 5 aos 16 anos, nenhuma 
delas apresenta sonambulismo com uma frequência de três ou mais vezes por semana. As 
percentagens encontradas no nosso estudo, sobretudo nas crianças de idade pré-escolar, são um 
pouco superiores a estas, talvez porque as duas investigações referidas incluiam adolescentes e 
crianças mais velhas do que as da nossa amostra.  
Já nas crianças Sem PEA do nosso estudo, a percentagem das que revela sonambulismo 
é das mais baixas, quando comparada com os valores da literatura para crianças com 
desenvolvimento típico. Por exemplo, 6% em crianças entre os 5 e os 13 anos (BaHammam et al., 
2006); 5,3% aos 7 aos 12 anos e 4% na faixa etária dos 2 aos 6 anos (Mohammadi, et al., 2007); 
10% em crianças dos 5-10 anos (Mendes, Fernandes e Garcia, 2004); 14,5% num estudo 
longitudinal com crianças dos 2,5 aos 6 anos de idade (Petit, et al., 2007). Já no estudo português 
de Clemente (1997), tal como no nosso, foi encontrada uma percentagem bem mais baixa, de 
1,4%. Stein, Mendelsohn, Obermeyer, Amromin e Benca (2001) referem valores de 2,8% aos 4-6 
anos, 1,8% aos 7-10 anos e 1,4% aos 11-12 anos, percentagens estas que, nas crianças de idade 
escolar, já são comparáveis às das nossas crianças Sem PEA da faixa etária dos 6-12 anos.  
 Quanto aos terrores nocturnos, não houve diferenças assinaláveis entre crianças Com e 
Sem PEA, em nenhum dos géneros ou grupos etários. As crianças Com PEA mostram 
percentagens mais baixas do que as outras, sendo de enfatizar que nenhuma das raparigas revela 
episódios de terrores nocturnos com uma frequência de muitas vezes ou sempre. Por conseguinte, 
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crianças Com PEA (5-16 anos) apresentou episódios de terrores nocturnos, três ou mais vezes 
por semana. Já na amostra estudada por Williams, Sears e Allard (2004), composta por crianças 
Com PEA com idades maioritariamente acima dos 7 anos (variando entre os 2 aos 16 anos), 5,2% 
apresentou muitas vezes ou sempre episódios de terrores nocturnos.  
A ICSD-2 refere, em crianças com desenvolvimento típico, uma prevalencia entre 1% e 
6,5%. Por conseguinte, a percentagem encontrada no nosso estudo, em crianças Com PEA, não 
parece diferir muito da referida para crianças com desenvolvimento típico.   
Nas crianças Sem PEA, a frequência de registo de terrores nocturnos muitas vezes ou 
sempre é de 11,1% no grupo etário dos 3 aos 5 anos, diminuindo para 3,3% no grupo etário dos 6 
aos 12. Este último valor é comparável à percentagem de 2,8% encontrado em crianças 
portuguesas de idade escolar por Clemente (1997). Como nós, Mohammadi et al. (2007), numa 
amostra de crianças saudáveis, referem uma diminuição dos terrores nocturnos com a idade, 
(10,9%) dos 2 aos 6 anos para (7,9%) dos 7 aos 12 anos.  
De resto, as percentagens referidas na literatura são muito variáveis, indo de valores 
semelhantes aos nossos (e.g., 3,8% em crianças dos 4 aos 12 anos, Stein et al., 2001; 3,2% em 
crianças entre os 5 e os 13 anos de idade, BaHammam, et al., 2006), até valores superiores (e.g., 
12% em crianças 5 e os 10 anos, Mendes, Fernandes e Garcia, 2004; 39,8% no estudo 
longitudinal de Petit et al., 2007).  
Na faixa etária dos 3 aos 5 anos, a frequência de pesadelos muitas vezes ou sempre, é 
de 13,0%, no grupo de crianças Sem PEA, constrastando com 0% no grupo Com PEA. 
 Na faixa etária dos 6 aos 12 anos, a frequência de pesadelos também é superior no grupo 
de crianças Sem PEA, 8,3%, em comparação com crianças Com PEA, 4,2%. As diferenças 
atingiram significância no grupo de rapazes Sem PEA (9,2%), contrastando com o grupo Com 
PEA (3,1%). A nossa percentagem de 4,2%, em crianças Com PEA dos 6-12 anos, aproxima-se 
do valor de 3,8% (pesadelos muitas vezes ou sempre) referido por Williams, Sears e Allard (2004) 
em crianças Com PEA dos 2-16 anos. Já no estudo de Wiggs e Stores (2004), apenas 1 criança 
em 69 (logo, 1,45%), obteve um registo de pesadelos, com uma frequência de três ou mais vezes 
por semana (amostra Com PEA dos 5-16 anos).   
 De acordo com Williams, Sears e Allard (2004), os pesadelos, encontram-se entre o grupo 
de problemas de sono menos referidos pelos pais das crianças Com PEA. Ora no nosso estudo 
podemos afirmar o mesmo para a faixa etária dos 3-5 anos, mas não para as crianças de idade 
escolar. Ainda segundo os mesmos autores, a baixa prevalência de pesadelos pode dever-se aos 
problemas de comunicação associados às PEA, que podem influenciar a capacidade dos pais 
para avaliar a frequência com que ocorrem os pesadelos, visto que as crianças, poderão não os 
relatar.  
 Nesta linha de ideias, é interessante verificar que, no nosso estudo, os dados sugerem 
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para a idade escolar. Não sabemos em que medida este aumento reflectirá, antes, uma maior 
verbalização dos pesadelos por parte das crianças Com PEA mais velhas.  
 No que se refere à enurese nocturna (muitas vezes ou sempre), na faixa etária dos 3-5 
anos esta foi mais comum nas crianças Com PEA, 33,3%, do que nas crianças Sem PEA, 7,4%. 
Esta percentagem é comparável à de outros estudos com amostras Com PEA: Williams, Sears e 
Allard (2004), referem uma prevalência de enurese nocturna, muitas vezes ou sempre de 27,7% 
(2-16 anos) e Wiggs e Stores (2004) relatam que 22 das 69 crianças estudadas (5-16 anos), ou 
seja, 31,9%, molham a cama três ou mais vezes por semana. 
 No nosso estudo, as diferenças, aos 3-5 anos, entre grupos Com e Sem PEA, atingiram a 
significância nas meninas, com 37,5% no grupo Com PEA em contraste com 4,5% no grupo Sem 
PEA e, como esperável, a enurese nocturna, diminuiu com a idade, em ambos os grupos.  
 Quanto ao ranger de dentes durante o sono, recentemente incluído pela segunda versão 
da ICSD no grupo dos distúrbios de movimento relacionados com o sono (e já não nas 
parassónias), no presente estudo, a frequência de bruxismo nocturno mostrou-se semelhante 
em crianças Com e Sem PEA (embora ligeiramente superiores nestas últimas): 11,1% e 18,5% 
aos 3-5 anos, baixando para 4,2% e 5,6% aos 6-12 anos, respectivamente.  
 Nas investigações em que participaram crianças Com PEA encontramos valores variáveis, 
por exemplo, Williams, Sears e Allard (2004), para bruxismo nocturno como uma frequência de 
muitas vezes ou sempre, encontraram uma prevalência de 21%, superior à do presente estudo 
(crianças dos 2 aos 16 anos), ao passo que os resultados de Wiggs e Stores (2004) aproximam-se 
dos nossos, com 8 em 69 crianças da sua amostra (5-16 anos), ou seja, 11,6%, a rangerem os 
dentes durante o sono, três ou mais vezes por semana.  
As nossas percentagens em crianças de 6-12 anos Sem PEA aproximam-se das do 
estudo de Stein et al. (2001) em crianças com desenvolvimento típico, que referem valores de 
10,6% no grupo dos 4-6 anos, baixando para 6,8% no grupo dos 7-10 anos (episódios de 
bruxismo nocturno com uma frequência superior a uma vez por semana). No estudo de Clemente 
(1997) é referida uma prevalência um pouco superior, de 8,4%. De resto, os dados da literatura 
em crianças da população normal são variáveis e diversos estudos encontram prevalências 
superiores a estas, tanto em idades pré-escolares (45,6% dos 2,5 aos 6 anos, Petit et al., 2007; 
25,7% na faixa etária dos 2 aos 6 anos, Mohammadi et al., 2007) como nas idades escolares (e.g., 
24% dos 6 aos 10 anos, Mendes, Fernandes e Garcia, 2004; 28,9% dos 7 aos 12 anos, 
Mohammadi et al., 2007).  
 No nosso estudo, o medo do escuro foi dos aspectos de sono mais referidos pelos pais 
das crianças Com PEA. O medo do escuro frequente (muitas vezes ou sempre), na faixa dos 6-12 
anos, foi superior nos grupos Com PEA comparativamente com os grupos Sem PEA, sendo as 
diferenças significativas nas raparigas (43,8% Com PEA vs. 18,3% Sem PEA) e tendencialmente 
significativas nos rapazes. Globalmente (considerando conjuntamente ambos os sexos), 
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e aos 6-12 anos, de 18,3% no grupo Sem PEA e 35,4% no grupo Com PEA. Comparando os 
nossos resultados com os de estudos em que também participaram crianças Com PEA, enquanto 
que Williams, Sears e Allard (2004) encontraram uma prevalência inferior (18,6%) na sua amostra 
dos 2 aos 16 anos, Wiggs e Stores (2004) identificaram uma proporção semelhante às nossas, a 
saber, 30 crianças em 69 (i.e., 43,5%), dos 5 aos 16 anos, manifestou medo do escuro três ou 
mais vezes por semana.  
 
● Em suma, no presente estudo, nos grupos Com PEA encontraram-se mais 
comportamentos sugestivos de sonambulismo (3-5 anos) e menos pesadelos (6-12 anos) nos 
rapazes, mais enurese nocturna (3-5 anos) e medo do escuro (6-12 anos) nas raparigas, 
comparativamente com crianças Sem PEA do mesmo género.  
Crianças Com PEA não se diferenciaram das crianças com desenvolvimento típico no que 
se refere a queixas de terrores nocturnos (uma outra parassónia), ou de bruxismo nocturno 
(actualmente incluído no grupo dos distúrbios do movimento relacionados com o sono).  
 
 
 Sintomas isolados e variantes aparentemente normais  
 Relativamente ao ressonar, com uma frequência de sempre ou muitas vezes, não houve 
quaisquer diferenaças entre Crianças Com e Sem PEA. Encontrámos percentagens de 11,1% dos 
3 aos 5 anos (grupos Com e Sem PEA), e de 6,1% (grupo Sem PEA) a 12,5% (grupo Com PEA) 
na faixa etária dos 6 aos 12 anos. Estes resultados vão ao encontro dos de um estudo português 
realizado numa ampla amostra de crianças de idade escolar, que utilizou o mesmo instrumento. 
Concretizando, Ferreira et al. (2000) encontraram o ressonar alto muitas vezes ou sempre em 
8,8% das crianças. Os nossos resultados também se assemelham aos de Stein et al. (2001), que 
referem valores de 10,6% aos 4-6 anos e de 10,9% aos 7-10 anos, em crianças com 
desenvolvimento típico. Em crianças Com PEA, Williams, Sears e Allard (2004) estimaram uma 
prevalência de 21% (amostra dos 2 aos 16 anos), e Wiggs e Stores (2004) identificaram 13 em 69 
crianças (dos 5 aos 16 anos), com ressonar frequente (três ou mais, vezes por semana), ou seja, 
18,8%, percentagens estas superiores às do presente estudo.  
 Quanto ao sonilóquio, também não foram encontradas diferenças significativas entre 
Crianças Com e Sem PEA em nenhum dos géneros ou faixas etárias, embora se tenha registado 
uma tendência próxima da significância estatística nos meninos dos 3-5 anos, com uma 
prevalência de sonilóquio muitas vezes ou sempre de 15% nos meninos com desenvolvimento 
típico, em contraste com 0% no grupo Com PEA.  
As prevalências globais (ambos os sexos) para o sonilóquio muitas vezes ou sempre no 
presente estudo foram, aos 3-5 anos, 16,7% no grupo Sem PEA e 3,7% no grupo Com PEA; aos 
6-12 anos, 8,3% no grupo Sem PEA e 16,7% no grupo Com PEA. O sonilóquio parece assim 
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Talvez a ausência de sonilóquio nas idades pré-escolares nos grupos Com PEA e o seu 
surgimento nos grupos de idade escolar, observados no presente estudo, se devam aos atrasos 
de linguagem habituais em crianças diagnosticadas com Autismo (o mesmo já não se poderá dizer 
para as crianças com Síndroma de Asperger). A apoiar esta suposição, deve recordar-se que na 
nossa amostra de crianças com PEA, na faixa dos 3-5 anos a grande maioria apresenta Autismo 
Infantil, ao passo que na faixa etária dos 6-12 anos cerca de metade das crianças apresenta 
Sindrome de Asperger.  
 Em estudos em que participaram crianças Com PEA, ora encontramos uma ausência de 
episódios frequentes (três ou mais vezes por semana) de sonilóquio (Wiggs e Stores, 2004, 
crianças dos 5 aos 16 anos), ora valores de 10,5% para sonilóquio frequente (muitas vezes ou 
sempre), no caso do estudo de Williams, Sears e Allard (2004, amostra dos 2 aos 16 anos). Se 
fizéssemos uma média das percentagens encontradas no nosso estudo para as crianças Com 
PEA em idade pré-escolar e escolar, encontraríamos um valor semelhante ao deste último estudo.  
 As percentagens de sonilóquio referidas na literatura para crianças de diversas idades 
com desenvolvimento típico, parecem bastante variáveis, desde ligeiramente inferiores (e.g., 6% 
para crianças dos 5 aos 13 anos, BaHammam et al., 2006), até bastante superiores (e.g., 84,4% 
dos 2,5 aos 6 anos, Petit et al, 2008; ~ 36-37% dos 2 aos 12 anos, Mohammadi et al., 2007) às 
nossas, passando por valores mais aproximados, e.g., 12,5% no estudo português de Clemente 
(1997); 15,1% (4-6 anos) e 14% (7-10 anos) no estudo de Stein et al. (2001) para o sonilóquio com 
uma frequência de uma vez por semana.   
 Resta assinalar que, apesar do sonilóquio ser considerado frequente entre as crianças, 
geralmente não tem consequências e poucas vezes requer intervenção terapêutica.   
 
● Em suma, no presente estudo, crianças Com PEA não se diferenciaram das crianças 
com desenvolvimento típico quanto ao ressonar e ao falar durante o sono (sonilóquio).  
 
 
 Horários e duração do ciclo sono-vigília 
 A média da hora de deitar, nas crianças do presente estudo, nunca ultrapassa as 23h, 
quer em dias de escola, quer aos fins-de-semana. Também é possível verificar que a média da 
hora de deitar, é superior ao fim-de-semana, em ambos os sexos, faixas etárias e grupos de 
crianças, sendo este um resultado habitualmente referido noutros estudos com populações em 
idade escolar (e.g., crianças francesas dos 5 aos 10 anos, Clarisse, Testu, Maintier, Alaphilippe, 
Le Floc'´h e Janvier, 2004; crianças portuguesas com idades predominantemente dos 6 aos 10 
anos, Clemente, 1997).   
 Relativamente aos motivos que determinam a hora de deitar, em geral (excepto nas 
raparigas de 6-12 anos) não se assistiu a diferenças entre crianças Com e Sem PEA. Em qualquer 
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crianças deitam-se a determinada hora, porque “está de acordo com a rotina familiar” ou porque 
os pais consideram que elas “têm de dormir o suficiente para as actividades do dia seguinte”. A 
hora de deitar com base em factores de ordem interna, ou seja, “ter sono na altura”, parece 
diminuir um pouco com a idade nos rapazes, enquanto que nas raparigas parece diminuir no 
grupo Com PEA, mas aumentar ligeiramente no caso do grupo Sem PEA.  
 Em qualquer dos géneros e grupos etários, as horas médias de deitar das crianças Com 
PEA são sistematicamente mais tardias do que as das crianças Sem PEA, sendo as diferenças 
estatisticamente significativas nos rapazes, num ou noutro grupo etário: enquanto que os meninos 
de 3-5 anos se deitam mais tarde ao fim de semana, os de 6-12 anos deitam-se mais tarde em 
dias de escola.  
 No que se refere à hora de acordar, pelo menos aos fins-de-semana, as crianças Com 
PEA, em ambos os sexos e grupos etários, acordam em média mais cedo do que as outras e tais 
diferenças atingem a significância estatística aos 6-12 anos, em ambos os géneros, para os fins-
de-semana. Quanto ao modo de acordar, a maioria das crianças da nossa amostra é acordada 
principalmente pelos pais. Esta situação diminui com a idade, embora continue a ser o meio 
privilegiado de acordar, logo seguido do acordar espontâneo, que aumenta com a idade em 
ambos os grupos de rapazes e no caso das meninas Com PEA. Nos rapazes Com PEA, de ambas 
as faixas etárias, verifica-se uma prevalência significativamente superior de acordar espontâneo 
(31,6% aos 3-5 anos; 37,5% aos 6-12 anos) relativamente à encontrada no grupo de rapazes Sem 
PEA (15,6% aos 3-5 anos; 28,7% aos 6-12 anos). Este resultado está de acordo com a literatura 
de sono nas perturbações do espectro do autismo (e.g., Patzold, Richdale e Tonge, 1998; 
Richdale e Prior, 1995).  
 Aos fins-de-semana, a hora média de acordar torna-se mais tardia em função da idade, 
em ambas as faixas etárias, sexos e grupos de crianças. Esta tendência vai de certo modo ao 
encontro dos resultados de Clemente (1997) para crianças portuguesas de idade escolar, sendo 
também encontrada noutros estudos (e.g., Mohammadi et al., 2007, comparando as faixas etárias 
dos 2-6 anos e 7-12 anos).   
 As durações do sono mostraram-se sistematicamente inferiores nas crianças Com PEA, 
atingindo a significância estatística nos rapazes de ambos os grupos etários. Os nossos resultados 
estão de acordo com outros estudos em crianças com perturbações do espectro do autismo. Por 
exemplo, Richdale e Prior (1995) referem que muitas crianças autistas, para além de acordarem 
espontaneamente, também dormem menos, se comparadas com outras crianças. Elia et al. (2000) 
verificaram que, de acordo com registos polisonográficos em crianças autistas, estas passam 
menos tempo na cama, têm períodos de sono mais curtos e dormem menos, se comparadas com 
crianças saudáveis, utilizadas como grupo de controlo.  
  Como noutros estudos em populações em idade escolar (e.g., Clemente, 1997), as 
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Este padrão de restrição-extensão da duração de sono da semana para o fim-de-semana já se 
regista nas crianças dos 3-5 anos, mas sem atingir, nesta faixa etária, a significância estatística.  
 De um modo geral, registou-se uma diminuição em alguns minutos das durações médias 
do sono, pelo menos em dias de escola, dos grupos etários mais jovens (3-5 anos) para os mais 
velhos (6-12 anos), tanto nos grupos Com PEA como nos restantes. Este resultado poderá estar 
relacionado com factores desenvolvimentais e psicossociais, tais como a alteração do estilo de 
vida das crianças, a partir do momento em que entram para a escola (1º CEB), maiores 
responsabilidades que lhe são solicitadas, a necessidade de estudar e fazer, em alguns casos, os 
trabalhos de casa, a participação em actividades extracurriculares, os programas de televisão, a 
utilização e convívio na Internet, toda a agitação diária a que estão sujeitas, reguladas por horários 
e rotinas, podem conduzir a uma diminuição do sono, uma vez que, em média, a hora de deitar 
também se vai tornando mais tardia com a idade. Este dado é corroborado também por outros 
estudos, tais como o de Clemente (1997) ou o de Clarisse, et al., 2004).  
No presente estudo, as durações médias de sono nos grupos Sem PEA rondam ~10hr-
10hr30min aos 3-5 anos (semana e fim-de-semana) e ~9hr45min (dias de escolas) a ~10hr20min 
(fim-de-semana) aos 6-12 anos. Tem-se sugerido que crianças com idades compreendidas entre 
os 7 e os 11 anos precisam de pelo menos 9 horas de sono durante a noite para andarem bem 
durante o dia (Sweeney, Hoffman, Ashwal, Downey e Stolz, 2003). De acordo com os dados da 
literatura e os valores médios considerados adequados a estas faixas etárias, a maioria das 
crianças da nossa amostra parece portanto dormir as horas suficientes. 
 
● Em suma, no presente estudo, crianças Com PEA acordam significativamente mais 
cedo ao fim-de-semana (6-12 anos), os rapazes Com PEA deitam-se mais tarde, aos fins-de-
semana (3-5 anos) ou em dias de escola (6-12 anos), dormem menos horas por noite e acordam 
mais frequentemente de modo espontâneo. 
 
 Tempo para adormecer e manutenção do sono  
 Quanto ao tempo para adormecer, as crianças Com PEA não se diferenciaram 
significativamente das crianças com desenvolvimento típico por nós estudadas. Por conseguinte, a 
este respeito os nossos resultados estão em desacordo com os de diversos estudos que apontam 
para maiores latências do sono e/ou dificuldades em iniciar o sono em crianças Com PEA (e.g., 
Giannotti et al., 2006; Lerner, Hoffman e Sweeney, 2005; Richdale, 1999; Wiggs e Stores, 2004; 
Williams, Sears e Allard, 2004). Por exemplo, Williams, Sears e Allard (2004) encontraram 53,3% 
de crianças Com PEA com dificuldades em adormecer muitas vezes ou sempre e tais dificuldades 
encontram-se entre os problemas de sono mais referidos pelos pais.   
No nosso estudo, podemos verificar que a maioria das crianças da nossa amostra, em 
ambas as faixas etárias, adormece rapidamente, ou seja, precisa de menos de 10 minutos para 
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estão abaixo das mencionadas na literatura para crianças com desenvolvimento típico, de idade 
pré-escolar ou escolar, de outros países (e.g., 17,3% aos 4-6 anos, 13,1% aos 7-10 anos e 15,3% 
aos 11-12 anos, Stein et al., 2001; 11,7% em crianças dos 5 aos 13 anos, BaHammam et al., 
2006; 21,8% de crianças dos 2 aos 6 anos e 7% dos 7 aos 12 anos, Mohammadi et al., 2007). As 
nossas percentagens são antes muito aproximadas da prevalência de 4,6% encontrada no estudo 
epidemiológico português de Clemente (1997) em alunos do 1º CEB.  
Relativamente aos acordares nocturnos, não houve, do ponto de vista estatístico, 
diferenças entre crianças Com e Sem PEA, mas observou-se sistematicamente uma maior 
percentagem de crianças nos grupos Com PEA com dois ou mais acordares nocturnos, 
comparativamente com os grupos Sem PEA. Williams, Sears e Allard (2004), no questionário que 
passaram a pais de crianças Com PEA, com idades dos 2 aos 16 anos, constataram que os 
acordares nocturnos foram dos problemas de sono mais referidos pelos pais e estavam presentes 
com uma frequência muitas vezes ou sempre em 33,8% dos casos.   
A frequência de acordares nocturnos diminuiu com a idade, nos dois grupos de crianças, 
diminuição que está de acordo com a literatura em crianças com desenvolvimento típico (e.g., 
Mohammadi et al., 2007; Petit et al., 2007).  
Nas crianças em idade pré-escolar foi mais comum a ocorrência de dois ou mais 
acordares por noite, o que também é congruente com a literatura (e.g., Ferber e Kryger, 1995). De 
destacar que metade das meninas Com PEA dos 3-5 anos registam este número de despertares. 
Já nas raparigas Com PEA de idade escolar a percentagem é bastante mais baixa, 6,3% e, nos 
meninos Com PEA, as percentagens não variam muito dos 3-5 para os 6-12 anos, rondando os 
20%.  
Para além dos acordares nocturnos, encontrámos percentagens mais elevadas de 
crianças com dificuldade em voltar a adormecer sozinhas entre os grupos Com PEA do sexo 
masculino (32% e 16%, aos 3-5 e 6-12 anos, respectivamente), bem como nas raparigas Com 
PEA de idade escolar (25%) e nestas últimas as diferenças relativamente ao grupo Sem PEA 
atingiram a significância estatística.  
As dificuldades relacionadas com a manutenção do sono são das mais referidas em 
crianças com PEA (Williams, Sears e Allard, 2004; Cotton e Richdale, 2006; Giannotti et al., 2006), 
por exemplo, são comuns longos períodos de acordares nocturnos (Richdale, 1999; Wiggs e 
Stores, 2004) ou maior frequência de acordares nocturnos (Lerner, Hoffman e Sweeney, 2005). Os 
nossos resultados sobre manutenção do sono, em geral, parecem, portanto, concordantes com os 
da literatura.  
 
● Em suma, embora quanto ao número de acordares nocturnos as crianças Com e Sem 
PEA não difiram significativamente do ponto de vista estatístico, no caso de ocorrer um despertar 
durante a noite as raparigas de 6-12 anos Com PEA têm menor probabiliade de retomar o sono 
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 Problemas em dormir, procura de ajuda especializada e uso de medicação 
 Quanto à percepção dos pais relativamente à presença de um problema em dormir nos 
seus filhos, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre crianças Com 
ou Sem PEA. As percentagens variaram entre 4,3% e 10,5% nos grupos analisados.  
Por seu turno, encontraram-se diferenças significativas entre os grupos Com e Sem PEA 
quanto ao pedido de ajuda a um profissional de saúde devido a uma queixa de sono dos filhos, 
nas crianças do sexo masculino da faixa etária dos 3-5 anos: enquanto que nenhum pai de 
meninos Sem PEA procurou um médico ou um psicólogo por causa de um problema de sono do 
seu filho, 15,8% dos pais de meninos Com PEA já o fizeram. 
 As percentagens de pais de crianças da faixa etária dos 6-12 anos que procuraram ajuda 
médica, nos grupos com desenvolvimento típico da nossa amostra (3,4% nos rapazes e 1,1% nas 
raparigas), foram algo inferiores às referidas na literatura em amostras de idade escolar, e.g., 
4,6% no estudo de Clemente (1997), 10,8% no estudo de Stein et al. (2001).  
Podemos especular que as baixas percentagens de pais que consideraram que os seus 
filhos têm algum problema de sono, ou que já procuraram ajuda médica por este motivo, podem 
estar relacionadas com o desconhecimento por parte destes das manifestações/comportamentos 
associados a maus hábitos de sono ou de problemas referentes ao mesmo. No caso específico 
dos pais de crianças com PEA, podemos ainda especular que talvez considerem as dificuldades 
de sono pouco relevantes (comparativamente com outras dificuldades inerentes à PEA 
apresentada pelo seu filho), inevitáveis ou até intrínsecas à patologia dos seus filhos.   
 Na nossa amostra, foram ainda encontradas diferenças significativas entre grupos Com e 
Sem PEA para o consumo de medicamentos para ajudar a dormir. Especificando, apenas os 
rapazes Com PEA tomam medicamentos para dormir, 10.5% na faixa etária dos 3 aos 5 anos e 
6,3% na faixa etária dos 6 aos 12 anos. Nenhum dos outros rapazes ou das raparigas toma 
medicamentos para ajudar a dormir.  
 
● Em síntese, se por um lado não houve diferenças significativas entre os grupos Com e 
Sem PEA quanto à percepção dos pais sobre a presença de problemas de sono dos seus filhos, 
por outro lado, tanto a toma de medicação para ajudar a dormir (aos 3-5 anos), como a procura de 
ajuda por causa de dificuldades de sono (aos 6-12 anos), foram referidas exclusivamente pelos 
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 Para o presente estudo adicionámos ao questionário de Clemente e cols uma questão 
sobre as sestas. Verificámos que nas crianças do sexo masculino de idade pré-escolar do 
presente estudo, as sestas frequentes (muitas vezes ou sempre) foram significativamente mais 
comuns entre os meninos Com PEA (42%) do que nos outros meninos (16%). Também 
observámos uma ligeira predominância de sestas entre as crianças de sexo feminino Com PEA, 
mas sem atingirem a significância estatística relativamente às dos grupos femininos Sem PEA. A 
nossa consulta da literatura sobre sono em crianças Com PEA sugeriu que os dados sobre as 
sestas são extremamente escassos. Por outro lado, diversas investigações mencionam que a 
sonolência diurna é relativamente comum (e.g., 31% das crianças estudadas por Liu et al., 2006; 
23,3% da amostra de Williams, Sears e Allard, 2004).  
Consultando estudos em amostras com desenvolvimento típico, podemos encontrar 
percentagens superiores às das nossas crianças Sem PEA (e.g., 17% em crianças brasileiras dos 
7-10 anos, Silva et al., 2005), sobretudo em países com uma “cultura da sesta” (e.g., 40,8% numa 
amostra saudita dos 5 aos 13 anos, BaHammam et al., 2006).  
 
 Em resumo, os nossos resultados, em termos globais, vão ao encontro dos da literatura. 
Em crianças com autismo e/ou com síndrome de asperger, são frequentemente referidos 
problemas em iniciar (e.g., Allik et al., 2006) e/ou em manter o sono (e.g., Williams, Sears e Allard, 
2004; Cotton e Richdale, 2006; Giannotti et al., 2006), resistência à hora de deitar, necessidade de 
actividades confortantes ou dos pais para conseguir adormecer (e.g., Giannotti et al., 2006; Liu et 
al., 2006; Wiggs e Stores, 2004) ou de rotinas pouco usuais para conciliar sono (e.g., Patzold, 
Richdale e Tonge, 1992, cf. Giannotti et al., 2006), bem como maior propensão para a hora de 
acordar ocorrer de modo espontâneo (e.g., Richdale e Prior, 1995). Reduzida duração do sono 
(e.g., Richdale e Prior, 1995; Elia et al., 2000) e medo do escuro (e.g., Williams, Sears e Allard, 
2004) são outros aspectos referidos. O nosso estudo, globalmente, encontrou o mesmo tipo de 
resultados.  
Convém ainda destacar que o facto de algumas comparações entre crianças Com e Sem 
PEA não serem significativas, ainda que as estatísticas descritivas sugiram diferenças, pode 
dever-se à dimensão dos grupos de crianças Com PEA. De modo semelhante, o facto de termos 
encontrado mais diferenças entre Crianças Com e Sem PEA no sexo masculino do que no sexo 
feminino, pode dever-se ao facto dos grupos femininos serem de menor dimensão. Como se sabe, 
o tamanho das amostras influencia os valores de significância dos testes estatísticos. Por 
conseguinte, julgamos que a ausência de diferenças do ponto de vista estatístico, sobretudo nas 
meninas dos 3-5 anos, não deve levar a subestimar resultados, que podem ser relevantes de um 
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Entretanto, consultando a literatura sobre esta temática, podemos verificar que a nossa 
amostra de crianças com PEA, tem já uma dimensão apreciável. Acresce que tivémos o cuidado 
de aplicar critérios de exclusão, tanto nos grupos de crianças Com PEA como nas restantes. 
Tivémos igualmente o cuidado de comparar crianças Com e Sem PEA do mesmo género e faixa 
etária. Por conseguinte, na interpretação dos resultados, podemos com segurança exluir a 
possibilidade das diferenças encontradas entre crianças Com e Sem PEA se deverem aos 
factores sexo ou idade.  
Como limitações o presente estudo, a amostra foi recolhida em regiões delimitadas do 
país. Por conseguinte, pode ser necessária precaução na generalização dos resultados a crianças 
Com PEA doutras regiões. Portanto, seria interessante um estudo de abrangência nacional. 
Também se deve referir que, apesar de muitos outros estudos sobre o tema considerarem, como 
nós, crianças com diagnóstico de Síndrome de Asperger e com Autismo conjuntamente, sem 
realizarem qualquer separação, outros estudos há que indicam que crianças com diferentes 
diagnósticos dentro das chamadas perturbações do espectro do autismo apresentam padrões de 
sono algo distintos (e.g., crianças com Síndrome de Asperger ou com autismo de alto 
funcionamento, terão menos alterações de sono do que crianças com autismo de baixo 
funcionamento, cf. Allik, Larsson e Smedje, 2006). A reduzida prevalência destes distúrbios não 
facilita o seu estudo em separado. De qualquer modo, parece ser desejável que futuras 
investigações analisem o sono de crianças com diagnósticos específicos.  
 
 Como conclusão geral, podemos afirmar que os resultados do presente estudo, à 
semelhança de investigações realizadas noutros países, indicam que as crianças com 
perturbações do espectro do autismo apresentam mais dificuldades com o sono do que as 
crianças com desenvolvimento típico.  
  
Tanto quanto sabemos, este constitui o primeiro estudo, no nosso país, sobre este tema. 
Assim, esperamos que o presente trabalho constitua um contributo para o conhecimento dos 
problemas de sono em crianças com PEA em Portugal, bem como para a sensibilização de pais e 
profissionais de educação no sentido de estarem mais atentos a dificuldades de sono das crianças 
e procurarem ajuda especializada, se necessário.  
 Os problemas de sono em crianças Com PEA devem merecem particular atenção, não só 
pela sua prevalência, como também pela sua persistência e severidade. Dado que é de esperar que 
nas crianças autistas, os problemas de sono, tenham consequências ainda mais gravosas, 
exacerbando algumas das características intrínsecas ao seu diagnóstico, no que se refere à 
cognição e comportamento. As alterações de comportamento e problemas na comunicação, já de si 
uma marca desta perturbação do desenvolvimento, podem ser agravadas com a ocorrência de 
problemas de sono. A relação entre distúrbios do sono e as manifestações comportamentais e 
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 O presente estudo utilizou um questionário sobre sono-vigília preenchido pelos pais, que é 
considerado como uma fonte de dados subjectiva. Entre os inconvenientes deste tipo de 
instrumento, de referir que os pais podem subestimar, desvalorizar, ou desconhecer os hábitos de 
sono dos seus filhos, por exemplo, poderão ter dificuldade em estimar o tempo que a criança 
realmente necessita para adormecer. Hering et al. (1999) sugerem que a percepção dos pais de 
crianças autistas em relação aos problemas de sono dos seus filhos pode nem sempre reflectir os 
reais problemas de sono que as crianças manifestam. Os pais podem nem sempre aperceber-se 
do que se passa com a criança, se esta dorme noutro quarto, ou se são fizer barulho, nem os 
chamar, durante a noite. 
 Mais estudos são portanto necessários para investigar a correspondência entre os registos 
efectuados pelos pais em relação aos problemas de sono dos seus filhos e os dados objectivos, 
recolhidos de forma controlada. Futuras investigações deverão incluir outro tipo de instrumentos 
para avaliar/medir os problemas de sono, tais como actigrafos, videosonografia e polissonografia 
de modo a confirmar de forma independente, os problemas de sono e melhor conhecer a 
arquitectura do sono em crianças com PEA. 
 Esta área de investigação pode contribuir para o desenvolvimento de intervenções que 
diminuam os problemas de sono das crianças Com PEA.  
 Por fim, gostaríamos também de deixar o nosso agradecimento e conforto a todos os pais 
e profissionais, que lidam diariamente com crianças Com PEA e que apesar dos momentos de 
solidão, desespero, desapontamento e confusão, transformam todos estes sentimentos num vigor 
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Fonte: Gadia, C., Tuchman, R., Rotta, N. (2004). Autismo e doenças invasivas de desenvolvimento. Jornal 












A. Pelo menos seis dos 12 critérios abaixo, sendo dois de (1) e pelo menos um de (2) e (3) 
jkfxs 
    1) Deficits qualitativos na interacção social, manifestados por: 
a) Dificuldades marcadas no uso de comunicação não-verbal  
b) Falhas do desenvolvimento de relações interpessoais apropriadas no nível de desenvolvimento 
c) Falha em procurar, espontaneamente, compartir interesses ou actividades prazerosas com outros 
d) Falta de reciprocidade social ou emocional 
2) Deficits qualitativos de comunicação, manifestados por:  
a) Falta ou atraso do desenvolvimento da linguagem, não compensada por outros meios (apontar, usar 
mímica) 
b) Deficit marcado na habilidade de iniciar ou manter conversação em indivíduos com linguagem 
adequada 
c) Uso estereotipado, repetitivo ou idiossincrático de linguagem 
d) Inabilidade de participar de brincadeiras de faz-de-conta ou imaginativas de forma variada e 
espontânea para o seu nível de desenvolvimento 
 3) Padrões de comportamento, actividades e interesses restritos e estereotipados:  
a) Preocupação excessiva, em termos de intensidade ou de foco, com interesses restritos e 
estereotipados 
b) Aderência inflexível a rotinas ou rituais  
c) Maneirismos motores repetitivos e estereotipados 
d) Preocupação persistente com partes de objectos 
B) Atrasos ou função anormal em pelo menos uma das áreas acima, presente antes dos 3 anos de idade 
C) Esse distúrbio não pode ser melhor explicado por um diagnóstico de síndrome de Rett ou perturbação 
    desintegrativa da infância. 















































Fonte: ICD-10 (WHO, 1993)  
A. Desenvolvimento anómalo ou deficitário, evidente antes dos 3 anos de idade, em pelo menos uma das 
seguintes áreas: 
(1) na utilização da linguagem, receptiva ou expressiva, para efeitos de comunicação social; 
(2) no desenvolvimento de viculações sociais selectivas ou de interacção social recíproca;  
(3) no jogo simbólico ou funcional. 
 
B. Pelo menos 6 sintomas de (1), (2) e (3) devem estar presentes, tendo de haber pelo menos dois do grupo (1) e 
pelo menos um dos grupos (2) e (3):  
 
(1) Alterações qualitativas da interacção social recíproca, manifestadas em pelo menos duas das seguintes áreas:   
(a) uso inadequado do contacto visual, da expressão facial, dos gestos e da postura corporal para regular a 
interacção social;  
(b) falha em desenvolver relações com os pares (adequadas à idade mental e apesar de múltiplas 
oportunidades), que envolvam a pratilha de interesses, actividades e emoções;  
(c) ausência de reciprocidade social e emocional, evidenciada por respostas anómalas ou reduzidas às 
emoções das outras pessoas, por ausência de modulação do comportamento ao contexto social, ou por fraca 
integração dos comportamentos sociais, emocionais e comunicativos;  
 (d) ausência de procura espontânea de partilha divertimento, interesses ou realizações com outras pessoas 
(e.g., não mostra a outras pessoas, não lhes trás, nem lhes indica objectos do seu intesse);   
 
(2) Alterações qualitativas na comunicação, manifestadas em pelo menos uma das seguintes áreas:  
(a) atraso ou ausência total de desenvolvimento da linguagem falada, não acompanhados por tentativas de 
compensar através do gesto ou da mímica como formas alternativas de comunicação;  
(b) dificuldade em iniciar ou manter uma conversa (independentemente do nível de desenvolvimento da 
linguagem) em que exista reciprocidade e responsividade à comunicação da outra pessoa;  
(c) uso repetitivo ou esteriotipado da linguagem, ou utilização idiossincrática de palavras ou frases;  
(d) ausência de variedade e espontaneidade em situações de «faz de conta» ou (quando mais novos) em 
brincadeiras de imitação social.  
 
(3) Padrões de comportamento, interesses e actividades restritos, repetitivos ou esteriotipados, em pelo menos 
uma das seguintes áreas:  
(a) preocupação com um ou mais padrões de interesse esteriotipados e restritos, que é anómala, ou pelo seu 
conteúdo ou foco, ou então pela sua intensidade ou natureza circunscrita (mas não pelo conteúdo ou foco);  
(b) adesão aparentemente compulsiva a rotinas ou rituais específicos e sem utilidade;  
(c) maneirismos motores repetitivos e esteriotipados envolvendo bater ou torcer as mãos ou os dedos, ou 
movimentos corporais globais;  
(d) preocupação com partes de objectos ou com elementos não funcionais dos materiais de brincadeira ou jogo 
(como o odor, as sensações tácteis das superfícies ou o ruído ou vibração que geram)  
 
C. O quadro clínico não é eplicado por outro distúrbio de desenvolvimento.  
 












































A. Perturbação qualitativa da interacção social manifestada por, pelo menos, dois dos seguintes critérios: 
1) Perturbação marcada na utilização de comportamentos não verbais, como o contacto ocular, a 
expressão facial, as posturas corporais e os gestos, na regulação da interacção social; 
2) Incapacidade para desenvolver relações com os seus pares, adequadas ao nível de desenvolvimento; 
3) Ausência da procura espontânea de companheiros para partilha de diversões, interesses ou aquisições 
(por exemplo, não mostram, procuram ou indicam objectos de interesse aos outros); 
 
B. Padrões de comportamento, interesses e actividades, estereotipados, repetitivos e restritos, manifestados 
por, pelo menos, um dos seguintes critérios: 
1) Preocupação persistente com um ou mais padrões de interesse, repetitivos e estereotipados, que é 
anómala na sua intensidade ou foco; 
2) Adesão aparentemente inflexível, a rituais ou rotinas específicos, não funcionais; 
3) Maneirismos motores repetitivos e estereotipados (por exemplo, torcer ou bater as mãos ou os dedos, 
ou movimentos corporais complexos); 
4) Preocupação persistente com peças e objectos. 
C. A perturbação implica alterações clinicamente significativas nas áreas de funcionamento social, 
ocupacional e outras. 
 
D. Não existe atraso clinicamente significativo da linguagem (por exemplo, aos dois anos são utilizadas 
palavras simples e aos três anos são utilizadas frases comunicativas). 
 
E. Não se regista atraso clinicamente significativo do desenvolvimento cognitivo, da autonomia, do 
comportamento adaptativo (à excepção da interacção social), ou ainda da curiosidade pelo ambiente na 
infância. 
 
F. Não são preenchidos os critérios de outras Perturbações Globais do Desenvolvimento ou Esquizofrenia. 
Critérios de diagnóstico da Síndrome de Asperger, ICD-10  




































Fonte: Attwood, T. (2006). A Síndrome de Asperger: Um guia para pais e profissionais. Lisboa. Verbo  
A. Ausência de atraso clinicamente significativo na linguagem expressiva ou receptiva ou no desenvolvimento 
cognitivo. O diagnóstico exige que, o mais tardar aos 2 anos, sejam utilizadas palavras simples e que, o mais 
tardar aos 3 anos, sejam utilizadas frases comunicativas. A capacidade de autonomia, o comportamento 
adaptativo e a curiosidade do ambiente na infância durante os primeiros 3 anos de vida, deverão estar a um nível 
consistente com o desenvolvimento intelectual normal. No entanto, poderá verificar-se algum atraso no 
desenvolvimento motor, sendo a descoordenação motora usual (muito embora não seja uma característica 
necessária em termos de diagnóstico). As competências especiais isoladas, muitas das vezes relacionadas com 
preocupações anómalas, são comuns, mas não são exigidas para efeito de diagnóstico 
 
B. Alterações qualitativas na interacção social, manifestadas em, pelo menos, duas das seguintes áreas: 
(a) Uso inadequado do contacto visual, da expressão facial, da postura corporal e da linguagem gestual, para 
regular a interacção social; 
(b) Incapacidade para desenvolver (de forma apropriada à idade mental e apesar de múltiplas oportunidades) 
relações com os pares, que envolvam a partilha de interesses, actividades e emoções; 
(c) Ausência de reciprocidade socioemocional, demonstrada por uma diminuição ou alteração da resposta às 
emoções das outras pessoas, por uma ausência de modulação do comportamento de acordo com o contexto 
social, ou por uma fraca integração dos comportamentos sociais, emocionais e comunicativos; 
(d) Ausência da procura espontânea de partilha do divertimento, interesses ou acontecimentos com outras 
pessoas (por exemplo, não mostram, procuram ou indicam objectos de interesse aos outros).    
 
C. O indivíduo apresenta um interesse invulgarmente intenso ou circunscrito ou padrões de comportamento, 
interesses e actividades restritivos, repetitivos e estereotipados, manifestados em, pelo menos, uma das seguintes 
áreas:  
(a) Preocupação com padrões de interesse, estereotipados e restritivos, que é anómala no conteúdo ou foco ou 
um ou mais interesses que são anómalos pela sua intensidade e natureza circunscrita, mas não pelo seu 
conteúdo ou foco; 
(b) Adesão, aparentemente compulsiva, a rotinas ou rituais específicos, não funcionais; 
(c) Maneirismos motores, repetitivos e estereotipados, envolvendo movimentos de torcer ou bater as mãos/dedos, 
ou movimentos complexos da totalidade do corpo; 
(d) Preocupação com partes de objectos ou com elementos não funcionais de brinquedos (como a cor, a 
sensação táctil ou o ruído/vibração que geram). 
(Os critérios do ponto C seriam os mesmos do autismo, mas seriam menos vulgares, quer os maneirismos 
motores, quer as preocupações com partes de objectos ou elementos não funcionais de brinquedos). 
D. Esta condição não pode atribuir-se aos outros tipos de perturbações globais do desenvolvimento, como: 
esquizofrenia simples, perturbação esquizotípica, perturbação obsessivo-compulsiva, personalidade anancástica e 
perturbações reactivas da infância.   
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À Comissão Nacional de Protecção de Dados 
 
Assunto: Pedido de parecer 
 
 Eu, Tânia de Jesus Aparas, professora do Quadro de Zona Pedagógica de Aveiro, encontro-
me a realizar o Mestrado em Activação do Desenvolvimento Psicológico, no Departamento de 
Ciências da Educação da Universidade de Aveiro.  
 Como Dissertação, proponho-me realizar um Estudo de Investigação, subordinado ao título 
“Sono-Vigília em crianças, com e sem autismo”, sob orientação da Prof. Doutora Ana Gomes, da 
Universidade de Aveiro.  
 Este estudo tem por finalidade identificar os hábitos, comportamentos e problemas de sono 
em crianças autistas e crianças sem Necessidades Educativas Especiais.  
            Para a recolha de dados, irei recorrer a dois instrumentos já utilizados em estudos 
semelhantes. Estes não interferem com a normalidade das aulas e não requerem a participação directa 
dos alunos. 
 
? Questionário sobre o Padrão Sono – Vigília de Crianças em idade escolar (PSVC) 
(Clemente e col., 1997) – A preencher pelos pais  
 
?  Escala de Rutter (versão portuguesa que foi adaptada por Azevedo et al, 1986) – A 
preencher pelo professor 
 
 Tal como me foi indicado por contacto telefónico no dia 31 de Novembro de 2006, pelas 
12:50, envio em anexo uma cópia dos dois questionários que vou utilizar neste trabalho de 
investigação, e peço à CNPD um parecer, sobre a eventual necessidade de notificar o tratamento dos 
dados recolhidos através vosso formulário on-line. 
 Os dados recolhidos serão analisados e apresentados de forma anónima, à Universidade de 
Aveiro, numa dissertação de mestrado. Só o responsável pelo tratamento, neste caso, o próprio 
investigador, tem acesso aos questionários preenchidos e respectiva base de dados. Na base de dados 
não consta nenhum elemento de identificação individual, uma vez que aos sujeitos será atribuído um 
código. 
 Resta-me dizer que a participação no estudo é feita através de consentimento informado. A 
participação é voluntária e se a qualquer momento o sujeito quiser corrigir ou eliminar os dados, entra 
em contacto com o investigador e o seu pedido é aceite incondicionalmente. 
 
 Peço deferimento ao meu pedido de parecer e desde já agradeço a disponibilidade e atenção 
dispensada. 
 
 Viseu, ___ de ___________ de ______ 
Com os melhores cumprimentos 
__________________________ 
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Ex.ma Senhora  
Directora Regional de Educação do Centro 
 
 
Assunto: Autorização para realizar um estudo de investigação  
 
 Eu, Tânia de Jesus Aparas, professora do Quadro de Zona Pedagógica de Aveiro, encontro-
me a realizar o Mestrado em Activação do Desenvolvimento Psicológico, no Departamento de 
Ciências da Educação da Universidade de Aveiro.  
 Como Dissertação, proponho-me realizar um Estudo de Investigação, subordinado ao título 
“Sono-Vigília em crianças, com e sem autismo”, sob orientação da Prof. Doutora Ana Gomes, da 
Universidade de Aveiro.  
 Este estudo tem por finalidade identificar os hábitos, comportamentos e problemas de sono 
em crianças autistas e crianças sem Necessidades Educativas Especiais.  
 Trata-se de um tema ainda pouco estudado, sobretudo a nível nacional. A actualidade do 
tema e a escassez de dados no nosso país, reforçam a relevância do estudo. 
 Os participantes nesta investigação serão crianças que se encontrem a frequentar, no ano 
lectivo de 2006/2007, estabelecimentos de ensino Pré-escolar e do 1º Ciclo do Ensino Básico, afectos 
à Direcção Regional de Educação do Centro.  
  Para a recolha de dados, iremos recorrer a dois instrumentos já utilizados em estudos 
semelhantes. Referimo-nos ao Questionário sobre o Padrão Sono – Vigília de Crianças em idade 
escolar (PSVC) (Clemente e col., 1997) e à Escala de Rutter (versão portuguesa que foi adaptada por 
Azevedo et al, 1986), questionário que avalia o comportamento das crianças durante o estado de 
vigília. O primeiro será respondido pelos pais de ambos os grupos de crianças e o segundo pelos 
professores dos referidos alunos. 
 Em suma, espera-se, com este estudo, reunir um conjunto de dados que possa proporcionar 
uma base mais sólida para ajudar pais e crianças a melhor lidar com o sono.   
 Pelos motivos expostos, venho solicitar a autorização desta Direcção Regional de Educação, 
para a concretização do estudo.  
 Relembro que os instrumentos que pretendo utilizar não interferem com a normalidade das 
aulas e não requerem a participação directa dos alunos. 
 Peço deferimento ao meu pedido e desde já agradeço a disponibilidade e atenção dispensada. 
  
 
 Viseu, ___ de __________ de ____ 
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Viseu, ___/___/___ 
Ex.mo Senhor Presidente do  
Conselho Executivo do Agrupamento  
 Vertical de Escolas de ____________ 
Assunto: Estudo de Investigação  
 
 Eu, Tânia de Jesus Aparas, professora do Quadro de Zona Pedagógica de Aveiro, encontro-
me a realizar um Mestrado em Activação do Desenvolvimento Psicológico, no Departamento de 
Ciências da Educação da Universidade de Aveiro.  
 Como Dissertação, proponho-me realizar um Estudo de Investigação, subordinado ao título 
“Sono – Vigília em crianças, com e sem autismo”. 
  Este estudo tem por finalidade identificar os hábitos, comportamentos e problemas de sono 
em crianças autistas e crianças sem Necessidades Educativas Especiais.  
 Trata-se de um tema ainda pouco estudado, sobretudo a nível nacional. A actualidade do 
tema e a escassez de estudos no nosso país, reforçam a relevância do estudo. 
 Os participantes nesta investigação serão crianças que se encontrem a frequentar, no ano 
lectivo de 2006/2007, estabelecimentos de ensino Pré-escolar e do 1º Ciclo do Ensino Básico, 
afectos à Direcção Regional de Educação do Centro.  
  Para a recolha de dados, iremos recorrer a um instrumento já utilizado em estudos 
semelhantes. Referimo-nos ao Questionário sobre o Padrão Sono – Vigília de Crianças em idade 
escolar (PSVC) (Clemente e col., 1997). Este questionário será respondido pelos pais de ambos os 
grupos de crianças. 
 Pelos motivos expostos, venho solicitar a autorização deste Agrupamento de Escolas, para 
entrar em contacto com os professores e enviar, através dos alunos, os questionários para os pais 
preencherem em casa. Em anexo envio um exemplar do questionário e do respectivo consentimento 
informado. 
 Informo ainda V. Ex. que já demos conhecimento e obtivemos o parecer favorável da 
Comissão Nacional de Protecção de Dados (CNPD) e da Direcção Regional de Educação do 
Centro(DREC). 
 Relembro que o instrumento que pretendo utilizar não interfere com a normalidade das 
aulas e não requer a participação directa dos alunos. 
Peço deferimento ao meu pedido e desde já agradeço a disponibilidade e atenção 
dispensada. 
Com os melhores cumprimentos 
__________________________ 
 












Estudo sobre sono em crianças com perturbações do espectro do autismo 
 
Departamento de Ciências da Educação. Universidade de Aveiro. Telef: 234 370353. 
 




Convite para participar, resumo do projecto e consentimento 
 
 Convidamo-lo(a) a participar numa investigação cujo objectivo é estudar vários aspectos do 
sono em crianças com problemas do espectro de autismo. Para tal, convidamos os pais das crianças a 
responder a um questionário sobre os padrões de sono do(a) seu (sua) filho(a). Todas as questões 
envolvem aspectos comuns do dia a dia de qualquer criança.  
 
 Os dados do questionário serão tratados e divulgados de modo totalmente anónimo e em grupo, 
de modo que nenhuma criança é identificada.  
 
 A participação é voluntária e a qualquer momento pode desistir sem qualquer justificação.  
 A sua recusa em participar ou posterior abandono do estudo não terão qualquer consequência. 
Assim, caso não queira participar, basta que devolva o questionário por preencher. Se pretender 
participar, entregue o questionário devidamente preenchido. Guarde esta folha, com o número de 
código correspondente ao questionário preenchido, que permite a qualquer altura retirar o mesmo do 
estudo, caso o entenda (Código: ???).  
 
 Garantimos absoluto sigilo sobre os dados obtidos. Estamos ao seu inteiro dispor para responder 










QUESTIONÁRIO SOBRE O PADRÃO SONO – VIGÍLIA DE CRIANÇAS (PSVC)  
(adapt. de Clemente et al.,1997) 
 
Pretendemos com este estudo avaliar os hábitos de sono do seu filho(a). 




Por favor, ao responder a este questionário, pedimos-lhe que se refira aos últimos 6 meses. 
 
 
As informações que nos fornece são absolutamente confidenciais, nenhuma criança será 























Idade: _______ Data de Nascimento: _______________________            Sexo:  Fem. □          Mas. □ 
 
ESCOLA que frequenta: _________________________________ Ano de escolaridade: _______________ 
 
 
Profissão (Pai):______________________                          Profissão (Mãe): ________________________ 
 
  
Código:      
 
  




1. Habitualmente a que horas se deita o seu filho (a)? 
Em dias de escola: ______horas______ minutos 
Nos fins-de-semana: ______horas______ minutos 
 
2. O seu filho(a) deita-se a uma determinada hora porque: 
(indique só uma resposta) 
a) Está de acordo com a rotina familiar     □    
b) Tem sono na altura        □ 
c) É quando o seu programa de televisão acaba    □ 
d) É quando os seus irmãos se deitam     □ 
e) Tem de dormir o “suficiente” para as actividades do dia seguinte □ 
f) Outra         □ 
      (Descreva resumidamente):____________________________________ 
 
 
3. Habitualmente, quanto tempo leva o seu filho(a) para adormecer? 
 menos de 10 min    □   10-30 min  □  mais de 30 min   □ 
 
4. Com que frequência o seu filho(a) 
(indique em cada pergunta qual a resposta que se aplica ao caso do seu filho(a)) 
 
a) Adormece sozinho na própria cama? 
Nunca  □  Poucas vezes □ Muitas vezes   □ Sempre  □ 
b) Adormece na cama dos pais? 
Nunca  □  Poucas vezes □ Muitas vezes   □ Sempre  □ 
c)    Precisa de uma coisa especial para adormecer (chuchar o dedo, boneca, fralda, etc.)?       
                Nunca  □          Poucas vezes  □      Muitas vezes   □      Sempre  □ 
d) Precisa de luz para adormecer? 
Nunca  □  Poucas vezes □ Muitas vezes   □ Sempre  □ 
HORA DE DEITAR 
 
e) Precisa da presença dos pais, no quarto, para adormecer? 
Nunca  □  Poucas vezes □ Muitas vezes   □ Sempre  □ 
f) Está disposto a ir para a cama na hora de deitar? 
Nunca  □  Poucas vezes □ Muitas vezes   □ Sempre  □ 
g) Não quer ir para a cama na hora de deitar (chora, grita, inventa desculpas, etc.)? 
Nunca  □  Poucas vezes □ Muitas vezes   □ Sempre  □ 
 
 
5. Em média, quantas horas dorme o seu filho(a) durante a noite? 
 Em dias de escola: ______horas______ minutos 
 Nos fins-de-semana: ______horas______ minutos 
5.1. Habitualmente, quantas vezes o seu filho(a) acorda durante a noite? 
0 vezes   □      1 vez   □ 2 vezes  □  3 vezes   □ mais que 3 vezes   □ 
5.2.Quando o seu filho(a) acorda durante a noite, habitualmente consegue voltar a adormecer 
sozinho?  
Nunca   □ Poucas vezes   □  Muitas vezes  □   Sempre   □ 
6. Durante a noite, com que frequência o seu filho(a) 
(indique em cada pergunta qual a resposta que se aplica ao caso do seu filho(a)) 
 
a) Ressona alto? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
b) Faz xixi na cama? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
c)Tem pesadelos (sonhos maus)? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
d) Levanta-se e anda enquanto está a dormir? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
e) Fala enquanto está a dormir? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
DURANTE A NOITE 
 
f) Começa de repente a gritar como se estivesse muito aflito, não se lembrando de nada 
quando acorda? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
g) Range os dentes enquanto está a dormir? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
h) Tem medo de dormir no escuro? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
 
 
7. Habitualmente, a que horas o seu filho(a) acorda? 
 Em dias de escola: ______horas______ minutos 
 Nos fins-de-semana: ______horas______ minutos 
 
8. Habitualmente, o que acorda o seu filho(a) de manhã?  
(indique só uma resposta) 
 
a) Despertador          □  
b) Um dos pais ou outro membro da família      □  
c) Barulho           □  
d) Vontade de ir ao quarto de banho        □  
e) Acorda por si          □  
f) Outra            □  




9. O seu filho costuma dormir a sesta? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
10. Habitualmente, o seu filho(a) tem sono durante o dia? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
11. Habitualmente, o seu filho(a) parece cansado durante o dia? 
Nunca  □        Poucas vezes  □        Muitas vezes   □        Sempre  □ 
ACORDAR DE MANHÃ 
DURANTE O DIA 
  
12. Habitualmente, o seu filho(a) anda irritado durante o dia? 






13. Acha que o seu filho(a) tem algum problema em dormir? 
SIM   □   NÃO   □ 
 
14. Já alguma vez procurou um médico ou um psicólogo por causa de um problema de sono do 
seu filho(a)? 
SIM   □   NÃO   □ 
 
15. O seu filho(a) toma medicamentos para o ajudar a dormir? 
SIM   □   NÃO   □ 
 
15.1 Se SIM, por favor indique o nome desses medicamentos:__________________________ 
 
 
16. Se o seu filho sofre de algum(s) problema(s), por favor indique qual ou quais. 
 
Epilepsia          □    Asma                 □   Bronquite           □  Paralisia Cerebral       □ 
      Diabetes           □   Atraso mental   □ Autismo Infantil  □ Síndroma de Asperger □ 
 
Outras:__________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
MUITO OBRIGADA! 
OUTROS ASPECTOS 
